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A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

| PO218 |

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP& + Péle de I'Apparell locomoteur 50.02 Chirurgle orthopédique et traumatologique
PODD1 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRPG * Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Cption : Gynécologie-Obstétrique
AMDRES Emmanuel MNRPG& * Pdle de Médecine Interne, Rhumatolegie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
PO002 Diabétalogie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Inteme, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
AMHEIM Mathieu NRP& » Pdle Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
POO03 NCS - Bervice de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP3 » Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
PO188 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Haute pierre
BACHELLIER Philippe RP& « Pédle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO004 Ccs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRPa& « Pdle de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
FO00S Cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
Institut d’Hématologie et d'Immunologie { Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRPG » Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
POD0S NCS - Sernvice de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRPa + Péle Hepato-digestif de I'Hapital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
PODOT cu - Unité d'Hépatologie - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPa * Pdle de Biologie 44 03 Biologie cellulaire (option biclogique)
MODO7 f PO1TO MNCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPG « Pdle d'lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiclogie et imagerie médicale
PODOB Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Francois RPG +» Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
PODDG NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hdpital Hautepierra
BERNA Fabrice NRP& * Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addiciologie 4903 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
PO192 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP& * Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
PO013 Cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPa + Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie meédicale
POTB NCS - Service d'Imagerie || - Neurcradiologie-imagerie ostecarticulaire-Pediatrie / {option clinique)
Hopital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP& + Péle d'Urgences ( Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
POD14 cs - Service des Urgences meédico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : meédecine d'urgence
BLANC Fredéric NRPG - Pile de Gérjalrie 53.01 Médecine intemme ; addictologie
PD213 NCS - Service de Médecine Interne - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option © gériatrie et biologie du wvieillis-
sement
BODIN Frédéric NRP& + Péle de Chirurgie Maxillo-faciale. morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
o187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Estheétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRPG& « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie -
MO09E | PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hépital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
BONNOMET Francois NRPa = Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
POD1T cs - Service de Chirurgie orthopédigue et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRP& + Péle de Spécialités médicales-Cphtalmologie / SMO 55.02 Ophtaimologie
POD18 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hapital Civil
BOURGIN Palrice NRPd « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
POOZD NCS - SBervice de Neurologie [ Hapital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatigues et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
POO22 MNCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
NHC = Mouvel Hopital Civii  HC = Hépital Civil  HP = Hopital de Hautepierre  PTM = Plateau technique de microbiologie



NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

BRUANT-RODIER Catherine NRPO » Pdle de 'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,

POO23 Cs - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice /| HP reconstructrice et esthétique

Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Nephrologie

Eé’ﬁﬂ’e NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

CASTELAIN Vincent NRPa& » Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Reéanimation

PO027 NCS - Senvice de Réanimation médicale / Hopital Hautepiere

CHAKFE Nabil NRPG « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

Po028 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale f NHC laire / Option : chirurgie vasculaire

CHARLES Yann-Fhilippe NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

MoDi3 / Po172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B f HC

Mme CHARLOUX Anne NRPa » Pale de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)

POD2B NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC

Mme CHARPIOT Anne NRPS » Pdle Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie

PO030 NCS - Serv. d'Cto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale | HP

Mme CHENARD-NEU NRP& » Péle de Biologie 42.03  Anatomie et cytologie pathologiques

Marie-Piere cs - Service de Pathologie / Hapital de Hautepierre (option biologigque)

PO041

CLAVERT Philippe NRPG « Pdle de I'Appareil locomoteur 42.01  Anatomie (option clinigue, orthopédie

PO044 Cs - Centre de Chirurgie du Membre supérieur / HP traumatologique)

COLLAMNGE Olivier NRPG » Pale d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 | :

EO193 NCS - Service d'Anasthésiologie-Reéanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinigque)

CRIBIER Bernard NRPS » Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéreologie

POD45 cs - Service de Dermatologie / Hipital Civil

de BLAY de GAIX Frédéric RP& + Pdle de Pathologie thoracigue

FOD48 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Civil 51.01  Pneumologie

de SEZE Jérdme NRPS « Péle Téte et Cou- CETD

PODST NCS - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre 49.01 Meurologie

DEBRY Christian NRP& + Pole Téte et Cou- CETD

POD4G CcS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale [/ HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie

DERUELLE Philippe NRP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie

PO199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique

DIEMUNSCH Pierre RPa& + Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-réanimation

PO0ST cs - Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hdpital de Hautepierre (option clinique)

Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& + Péle de Biologie 47.04  Genetique (type clinique)

Héiéne cs - Service de Génétique Méadicale / Hépital de Hautepierre

PODS4

EHLINGER Matfhieu NRPG + Pale de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

FO188 NCS - Benvice de Chirurgie Orthopedique et de Traumatologie/Hapital de Hautepierre

Mme ENTZ-WERLE Natacha  NRPG6 + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Peédiatrie

POD5S NCS - Service de Pédiatrie |1l / Hopital de Hautepierre

Mme FACCA Sybille NRP& + Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologigue

PO179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphérigues / HP

Mme FAFI-KREMER Samiira NRPS « Péle de Biologie 4501 Bacleriologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

POOBD cs - Laboratoire (Instilut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Baclériologie-Virologie biologique

FAITOT Frangois NRPS » Ple de Pathologie digestives, hépatigues et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale

PQO216 cs - Serv, de chirurgie générale, hépatigue et endocrinienne et Transplantation / HP

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& + Pdle de Pathologie thoracigue 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

POD52 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Mouvel Hapital Civil

FORMNECKER Luc-Matthieu NRPS + Péle d'Oncolo-Héematologie 47.01 Heématologie ; Transfusion

PO208 NCS - Service d'hématologie et d'Cncologie / Hop. Hautepierre Option : Hématologie

GALLIX Benoit NCS » IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie meédicale

P0214

GANGI Afshin RP& « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale

20062 cs - Service d'lmagerie A interventionnelle / Nouwvel Hapital Civil (option clinigue)

GAUCHER David NRPd « Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtaimologie

POOB2 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil

GENY Bemard NRPa + Péle de Pathologie thoracique 44,02 Physiologie (option biologique)

PODGA Ccs - Service de Physivlogie et d’Explorations fonctionnelles { NHC

GEORG Yannick NRPa Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

PO200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale { NHC laire / Option : chirurgie vasculaire

GICQUEL Philippe NRPS + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

PODBS Ccs - Service de Chirurgie Pediatrique / Hopital Hautepierre

GOICHOT Bernard RPd » Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies

POOGS Diabétologie (MIRNED) métaboliques

cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPG « Ple de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine el santé au travail Travail
POOBT Cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecing du Travail / HC




NOM et Préenoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& » Pile de Medecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
PODGE Diabétalogie (MIRNED)
Ccs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOQUCHE Thiemy NRPS » Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
POOTH Ccs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hapital Civil
HANSMANN Yves NRPA » Pile de Spécialités medicales - Ophtalmologie / SMO 4503 Option @ Maladies infeclieuses
POOT2 Ccs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme HELMS Julie NRPG « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO114 / PO209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hapital Civil
HERBRECHT Raoul RP& + Pdle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Heématologie ; Transfusion
POOT4 NCS - Service d'hématologie et d'Oncelogie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRPG * Pile Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
POOTE NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& * Péle d'lmagerie
Foig4 NGS - Service de Biophysigue et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
ISNER-HOROCBET! Marie-Eve + Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Meédecine Physigue et Réadaptation
PO189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPG + Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
POOTE Ccs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mime JEANDIDIER Nathalie NRPS « Péle de Medecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte el maladies
POOTS Diabétalogie (MIRNED) metaboliques
cs - Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition f HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPG + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Po201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP& +» Pdle de Gériatrie 53.01 Option ! gériatrie et biologie du vieillis-
PODS1 cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robersau sement
Mme KESSLER Laurence NRPG + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
FODE4 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Senvice d'Endocrinologie, Diabéte, Mutrition et Addictelogie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP& + Pdle de Patholegie thoracique 51.01  Pneumologie
PODBS NCS - Senvice de Pneumologie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRP& » Péle d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire
Boias NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme KORGANOW Anne- NRPG « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecing Interne et d'lmmunologie Clinique /| NHC
PODBT
KREMER Stéphane NRPG » Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MODSE / PO1T4 cs - Semvice Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre: NRP& * Pédle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Peadiatrie
PO17S NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie 11)
| Hopital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRPG * Pile d'Onco-Hematologie 47.02 Option : Cancerologie (clinique)
PODSE cs - Service d’'hématologie et d'Oncologie / Hopital Hautepiemre
Mme LALANNE-TONGIO NRPG » Pale de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes : Addictologie
Laurence NCS - Service de Psychiatrie | / Hapital Civil (Option : Addictologie)
Foz02
LANG Hervé NRPG « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  52.04  Urologie
FODan faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologigue / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent NRPG * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
FO0S2 Cs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Haute pierre
Mme LEJAY Anne NRPa + Pdle d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mo102 / POZAT NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation renale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPG « Péle d'lmagerie 42.01 Anatomie
PO190 NCS - Institul d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hépital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRPa » Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  50.03 Dermato-vénéréologie
Pooga faciale, Morphologie et Dermatologie
: NCS - Service de Dermatologie ( Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP& + Péle de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologigue
Fonaa Ccs - Service de Chirurgie orthopédigue et de la main / HP
MALOUF Gabriel NRPG « Pdle d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Fo203 NCS - Bervice d'Hématologie et d'Oncologie / Hépital de Hautepierre Option : Cancérologie
MARK Manuel MNRPG + Pile de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
Pooas NCS - Laboratoire de Cylogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital el de la reproduction {option biologique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRPG + Pdle de Specialités meédicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
Po0ag NCS - Service de Médecine Interne et d'iImmunologie Clinigue / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPG « Péle de Patholegie thoracigue 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 cs - Service de Pneumnologie / Nouvel Hépital Civil
Mme MATHELIM Carole NRPd » Pdle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrigue ; Gynécologie
NCS - Unité de Sénologie - Hapital Civil 54.03 Medicale

P10




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
MAUVIEUX Laurent NRPG + Péle d'Onco-Hématologie 47.01 Hematologie ; Transfusion
BO102 cs - Laboratoire d’'Hematologie Biologique - Hépital de Hautepierre Cption Hematologie Biclogique
« Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCCOTELLI Jean-Philippe RPd * Pile dactivité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P03 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouwvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel NRPS  Pile d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
Boi04 cs - Benvice d'Anesthesiologie-Reéanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Givil (type mixte)
MEYER Nicolas NRPG » Pile de Sante publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Medicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil nologies de Communication (option biologique)
+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine [ Hapital Civil
MEZIANI Ferhat NRPS « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO106 NCS - Bervice de Réanimation Médicale / Mouvel Hbpital Civil
MONASSIER Laurent NRPS « Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
PO1OT cs » Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hapital Ciwvil
MOREL Olivier NRPG » Péle d'activité meédico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Fat08 NCS - Service de Cardiologie | Nouvel Hépital Civil
MOULIN Bruno NRPS « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Neéphrologie
s0108 cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Mouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP& + Pdle Hépato-digestif de I'Hapital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO cs - Bervice de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRPG » Pile d'imagerie 43.01 Biophysigue el médecine nucléaire
50112 cs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC
NOEL Georges » Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancerologie ; Radiothérapie
EXT4 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRPS * Pile d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
MO111/ PO218 NCs - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPd » Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
Poz14 cs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinigue)
OHLMANN Patrick NRPS « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
P11 &S - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRPa + Péle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire
Boza4 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouwvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPa » Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
£0180 cs - Service de Pediatrie 111 / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thiemy NRP& + Pdle d'Anesthésie / Reanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Reanimation ; Médecine d'urgence
PO20S NCs - Service SAMUISMUR /| HP Option : Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRPG& + Pdle Heépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
BOIIT NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRPd » Pile des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie Générale
o118 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention)  47.02 ie ; Radiothérapie
ROt CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinigue
PIVOT Xavier NRP& « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention)  47.02 ie ; Radiothérapie
PO206 NCS - Département de médecine oncologigue Option @ Cancérologie Clinigue
POTTECHER Julien NRP4 » Pile d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
Pota NCS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d'urgence (option clinigue)
PRADIGNAC Alain NRPa + Pile de Medecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04  Nutrition
PO123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Medecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRPS * Péle Téte et Cou 48.02 Meurochirurgie
POigaz cs - Service de Neurochirurgie / Hépital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Séhastien NRPS » Pile de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
PO125 cs - Bervice de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires
el Laboratoire de Toxicologie ! Faculté el NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPG » Pile des Pathologies digastives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRPS « Péle de Biologie 44 01 Biochimie et biologie moléculaire
PC127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRPG » Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO128 cs - Service de Chirurgie générale et Digestive /| HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD  NRPG + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hapital de Hautepierre
PO198
ROUL Gérald NRPd + Pdle d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Poi2g NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme ROY Catherine NRPS + Péle d'lmagerie 43.02 Radiclogie et imagerie médicale (opt clinique)
PO140 CS - Serv. d’Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRPG - Pile de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrigue ;| gynecologie
PO212 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP medicale

Option : Gyn&cologie-Obstétrique
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SAUER Arnaud NRPA « Péle de Spacialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
Eo18a NCS - Service d' Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPS » Péle de Santé publigue et Santé au travail 46.04 Biostatigtigues, Informatigue médicale et
PO184 NCS - Laboratoire de Biostatistigues / Hopital Civil Technologies de Communication
+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine [ HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP& » Péle d'Urclogie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
PO143 cs - Service de Chirurgie Urologigue / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude RPa » Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO14T cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis RP& » Pile Urgences - Réanimaltions médicales / Centre anlipoison 48.02 Reéanimation
Po144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen MNRPS « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Peédopsychiatrie ; Addictologie
PO185 cs - Senvice de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hapital Civil
SCHULTZ Philippe NRP& » Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
PO145 NCS - Serv. d'Cto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPG « Pdle des Pathologies digestives, hepatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
PO197 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Mutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie

SIBILIA Jean NRPS = Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie. Nutrition, Endocrinologie, 50.01  Rhumatologie
PO146 Diabétologie (MIRNED)

NCS - Service de Rhumatologie / Hapital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRPA « Péle de I'Apparell locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO148 cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominigue MNRPG » Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
FO150 Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacaologie clinique / Mouvel

Hépital Civil
THAVEAU Fabien NRPG « Pole d'activité medico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
PO152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine MNRPS « Pdle Téte et Cou- CETD 49.01  Meuroclogie
PO153 Ccs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& « Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO155 &8s - Service d'lmagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hépital (option clinique)
Hautepierre

VELTEN Michel NRPS « Pdle de Santé publigue et Sante au travail 46,01 Epidémiclogie, economie de |a santé
Bo156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiclogie et Economie et prévention (option biologigue)

de la Santé / Hapital Civil
+ Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publigue / HC / Fac de Médecine
Cs « Cenltre de Lutte contre e Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistigues

VETTER Denis NRPG » Pdle de Madecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Meédecine Inlerne, Diabéle el Maladies métaboligues/HC
VIDAILHET Piarre NRPG « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
PO158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane MNRPaG » Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecing du développement
FO159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine el de [a reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRPG » Péle de Gériatrie 51.01  Option : Geérnatrie et biolegie du vieillissement
PO160 Ccs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques f Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRPA « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option ; Médecine Interne
Po162 Ccs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRP& = Pdle des Pathologies digestives, hépatigues et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélevements et transplantations des HU
Mme WOLFF \alérie MRP& » Pdle Téte et Cou 49.01 MNeurclogie
Po0o1 NCS - Service Neurovasculaire [ Hipital de Hautepierre

HC : Hapital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Mouvel Hapital Civil

*: C8 (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

PG : Pdle RP& (Responsable de Péle) ou NRPS (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalieres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018

3 (7) Consultant hospitalier {pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 21.08,.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017

(8Y En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3&me annés) --> 31.08.2017
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A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

52.01 Gastro-Entérologie

HABERSETZER Francois cs Pdle Hépato-digestif 4190
Service de Gastro-Entérologie - NHC

CALVEL Laurent NRPG Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie ( SMO 46.05 Medecine palliative
cs Service de Soins palliatifs | NHC
SALVAT Eric Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud + Pile d'Imagerie ) ) ) )
MO001 - Service de Biophysique et de Meédecine nucléaire/Ho pital de Hautepierre 4301 Biophysigue et Médecine nuciéaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Péle de Biologie 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétigue
M0o0032 - Service de Pathologie /Hautepierre (option biologique)
* Faculté de Meédecine / Institut d'Histologie
Mme ANTONI Delphine » Centre de |utte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancerologie ; Radiothérapie
mMo108
- : : — : ; . )
sos2 (En disponibilite) Sption—Maladies-infectieuses
Mme AYME-DIETRICH Estelle = Péle de Parmacologie 4803 Pharmacoloagie fondamentale ; phar-
MO117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine macologie clinique | addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BIANCALANA Valérie + Pole de Biologie
MOO08 - Laboratoire de Diagnostic Genetique / Nouvel Hapital Civil 47.04  Genetigue (option biologique)
BLOMNDET Cyrille + Péle d'Imagerie
Mo0a1 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
{option clinique)
BOUSIGES Clivier + Pile de Biologie
Mooaz - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
Mme BUND Caroline « Pale d'Imagerie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecing nucléaire et imagerie moléculaire (ICANS)
CARAPITO Raphaél « Péle de Biologie
MO113 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto * Pole d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MOo118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Heéléne + Pdle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
MOo124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn + Pdle d'Oncologie et d'Hématologie
nMoo12 - Service d'Oncologie et d'Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biclogigue)
CHOQUET Philippe + Pdle d'Imagerie
MOD14 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysigue et médecine nuciéaire
COLLONGUES Nicolas * Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
MOD16 - Centre d'Investigation Clinique [ NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Pole de Biologie
MOD1T - Laboratoire de Biochimie et Biclogie moléculaire / NHC 44 01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTING Sylvie + Pole de Biologie Bacteriologie-virologie
MoD18 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 4501 Option bactériologie-virologie biologique
DELHORME Jean-Baptiste + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie génerale
MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
w482 (En disponibilite) CS —hkebotatere-de-Gytogéritigre-HR 7B Gendtithe
DEVYS Didier « Péle de Biologie
MO016 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hé pital Civil 47.04 Génétigue (option binlogigue)
Mme DINKELACKER Véra + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
Mo121 - Service de Meurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal + Péle de Biologie
ooz -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 4401 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina + Pole de Pathologie thoracique
Moo24 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiclogie
Mme FARRUGIA-JACAMON + Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Meédecine Légale et droit de la santé
MOD34 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Meédecine Legale / Faculte de Medecine
FILISETTI Denis + Pile de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie (option bio-
monzs - Labo, de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logigque)
FOUCHER Jack + Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
mMoo27 + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 4402 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hépital Civil
GANTNER Pierre + Péle de Biologie 4501 Bactérologie-Virologie | Hygiéne Hospitaliére
Mo132 - Laborateire (institut) de Virologie / PTM HUS et Faculte Option Bactériologie-Virologie biologique
GRILLON Antoine + Pile de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
Mo123 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS el Faculté de Méd. (biologique)
GUERIN Eric + Pdle de Biologie
noo32 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4403 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
MO125 - Service de Médecine interne et d'Immunoiogie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura + Pile d'imagerie _ ) _
MO116 - Service de Biophysigue et de Médecine nucléaire / Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline » Pble d'lmagerie
MO120 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hdpital de Hautepierre 43.01 Biophysigue et médecine nuciéaire
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HUBELE Fabrice + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nuciéaire
M0o032 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
JEHL Francois + Pdle de Biologie
MOD3s - Institut (Laborateire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe + Pdle de Biologie
MO0SE - Laboratoire de diagnostic génétigue / Nouvel Hopital Civil 4704 Génetique (option biologigue)
Mme KEMMEL Véronique « Pole de Biologie
MOO3E - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4401 Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut d"Anatomie Normale / Faculté de Médecine 4201 Anatomie (Option clinique)
moi26
Mme KRASNY-PACINI Agata « Pile de Médecine Physique et de Réadaptation 4905 Médecine Physique et Réadaptation
MO124 - Institut Universitaire de Reéadaptation / Clemenceau
Mme LAMOUR: Valérie + Pdle de Biologie
MOD40 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
MOD41 + Pole de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepiemre 4202 (option biologique)
LAVAUX Thomas + Pdle de Biologie
MO042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4403 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry + Pole de Santé Publique el Santé au travail
MO043 Ccs - Service d'Hygiéne hospilaliére et de medecine préventive / PTM el HUS 46.01 Epidémiologie, économie de la santé e
- Equipe opérationnelle d Hygiéne prévention {option biologique)
LENORMAND Cédric + Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
MO103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-‘Yénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie + Pdle de Biologie
MDD45 - Laberateire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
» Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine {option biologigue)
LHERMITTE Benoil + Pdle de Biologie
MO115 - Service de Pathologie / Hapital de Hautepierre 4203 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institul de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Péle de Pathologie thoracique
nMooan - Service de Physiologie et d’'Explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie mazxillo-
Moo4s faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétiqgue/HC
MEYER Alain + Institut de Physiologie / Faculté de Medecine
Moogs + Péle de Pathologie thoracigue
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiologie {option biologique)
MIGUET Laurent + Péle de Biologie 44.03 Biolegie cellulaire
MOD4T - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC {type mixte ; biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pile de Biologie 54,05 Biologie et medecine du développement
ep. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologigue)
Moo4g
MULLER Jean + Péle de Biologie
MODS0 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Genétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina + Pole de Biologie 4203 Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mo127 - Bervice de Pathologie [/ Hopital de Hautepierre (Option Clinigue)
Mme NOURRY MNathalie « Pole de Santé publique et Santé au travail 45.02 Meédecine et Santé au Travail (option
Moot - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan + Pole de Biologie
Mons2 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 4401  Biochimie et hiologie maléculaire
PFAFF Alexander « Pole de Biologie
MODS53 - Laberatoire de Parasitologie et de Mycologie meédicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie * Pole de Biologie 47.04 Genétique (option biclogigue)
Moo94 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise + Pdle de Biologie 47.04 Geénétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREWVOST Gilles + Pole de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie {(biolo-
MODST - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC + Pole de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 4703  Immunologie (option biologigue)
Moose
Mme REIX Nathalie + Pole de Biologie 43.01 Biophysique et medecine nucléaire
Mooas - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
» Institut de Physique biologique / Faculté de Medecine
ROGUE Patrick (cf. A2) + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
MODE0 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire /| NHC (option biologigue)
Mme ROLLAND Delphine » Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
Mo121 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
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ROMAIN Benoit

» Pdle des Pathologies digestives, hépatigues et de la transplantation

53.02

MOoE1 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP Chirurgie générale

Mme RUPPERT Elisabeth * Péle Téte et Cou

MO106 - Service de Neurclogie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 49.01  Neurclogie

Mme SABOU Alina + Péle de Biologie

MODS6 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

+ Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine {option biofogique)

Mme SCHEIDECKER Sophie + Péle de Biclogie

Mo122 - Laboratoire de Diagnostic génétigue / Nouvel Hapital Ciwil 47.04 Génétigue

Mme SCHNEIDER Anne * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie

mMa107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepieme 54 .02 Chirurgie Infaniile

SCHRAMM Frédeéric * Piéle de Biologie

MODSS - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme SOLIS Morgane = Pdle de Biologie 4501 Bactériologie-Virologie ; hygiéne

MO123 - Laboratoire de \irologie / Hopital de Hautepierre hospitaliere
Qption : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

MO0E9 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Service de Rhumatologie / Hépital de Hautepierre

TALHA Samy = Pile de Pathologie thoracique

Moo7o - Bervice de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44 02 Physiologie (optien clinique)

Mme TALON Isabelle = Pdle médico-chirurgical de Pediatrie 54.02 Chirurgie infantile

Moo2a - Bervice de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre '

TELETIN Marius « Péle de Biologie

MOOT1 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54,05 Biologie et médecine du développement
el de la reproduction {option biologique)

Mme URING-LAMBERT = Institut d'Immunologie /| HC

Beatrice = Pile de Biologie

MooT3 - Laboratoire d'Immunologie biclogique [ Nouvel Hépital Civil 47.03  Immunologie {option biologique)

WALLAT Laurent = Péle de Biologie Hématolggie ; Transfusion

MO074 - Laboratoire d'Hématologie Biologigue - Hopital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologigue

Mme VELAY-RUSCH Aurelie + Péle de Biologie 4501 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

mMa1za - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologigue

Mme VILLARD Odile + Péle de Biologie

MOOTE - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

Mme WOLF Michéle = Charge de mission - Administration générale

MO010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariane « Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie o

ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pedialrie

MO116

ZOLL Joffrey = Péle de Pathologie thoracigue

Mao77 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44 02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian PO166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistéemologie - Histoire des sciences et des

technigues

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna mMoos2

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Medecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Medecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Medecine

Département d'Histoire de la Médecine / Facuité de Médecine

72

69

72,

72

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

PrAss. GRIES Jean-Luc Moos4 Medecine génerale (01.08.2017)
Pr GUILLCU Philippe Mooes Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2018)
Pr HILD Philippe Mooso Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette MO108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne Ma109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dre BREITWILLER-DUMAS Claire Medecing générale (01,09.2016 au 31.08.2019)
Dr ROUGERIE Fabien MoogT Medecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Medecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia Mooes Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MOO8E Professeure agrégee d'Anglais (depuis le 01.08.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noé&lle  Moos7 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole Mooss Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne Mooss Professeure cerlifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRPS « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Serv. de Néonatalogie et de Réanimation neonatale (Pediatrie 2) / Hopital de Hautepierre
Dr ASTRUGC Dominigue (par interim) NRPG = Pile madico-chirurgical de Pediatrie
cs - Service de Reanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRPS = Péle Spécialités medicales - Ophtalmologie / SMO
cs - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hopital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRPd - B3AMU-SMUR
CSs
Dr GARBIN Olivier Ccs - Service de Gynécologie-Obstétrique [ CMCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elise NRPS « Péle Spécialités madicales - Ophtalmologie / SMO
CS - UCSA - Centre d'addictologie / Nouvel Hapital Civil
Dre GERARD Bénédicte NRP& « Pdle de Biologie
cs - Département de génétique / Nouvel Hopital Chwvil
Mme GOURIEUX Bénédicte RP& » Péle de Pharmacie-pharmacologie
cSs - Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouve| Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick NRPG » Péle de Gériatrie
Cs - Service de Soins de suile de Longue Durée el d'hébergement génalrique / EHPAD / Hopital de |la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRPO = Pdle de Biologie
cs - Laboratoire de Biologie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil + Hautepierre
Mme Dre LICHTBLAU |sabelle NRpt + Pdle de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRPG = Ple de Gériatrie
Catherine cs - Secteur Evaluation / Hopital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel RP& = Péle de Santé Publique et Santé au travail
cs - Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil
Dr REY David NRPa& » Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie /| SMO
csS - «le trail d'unions - Centre de soins de l'infection par le VIH / Mouvel Hopital Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar NRPo + Péle Medico-chirurgical de Pediatrie
Ccs - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NREP& » Pdle d'Activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
NCS - Service de Maladies vasculaires et Hypertension
Resp - Centre de pharmacovigilance / Mouvel Hopital Civil
Mme Dre TOURNOWUD Christine NEPG « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
Cs - Centre Antipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hopital Civil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de droit et & vie [membre de 'ins.

titut)

CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétigue et biologie moléculaire et cellulaire)

o pourtrois ans (1er septembre 2071

8 au 37 aodt 2021)

Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

o pourtrois ans {Teravrl 2019 au 3

1 mars 2022)

Mme STEIE Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o pourtrois ans (1er septembre 207

9 au 37 aodt 2022)

DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)
NISAND Israél (Gynécologie-obstétrigue)

PINGET Michel (Endocrinologie, d

iabete et maladies metaboliques)

Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

o pourtrois ans (1er septembre 2020 au 37 aoft 2023)
KEMPF Jean-Frangois (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Lug CNU-31

IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS C

Dr BRAUN Jean-Jacques
Pr CHARRON Dominigue
Mme GUI Yali

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés
Dr JENNY Jean-Yves
Mme KIEFFER Brigitte
Dr KINTZ Pascal

Dr LAND Walter G.

Dr LANG Jean-Philippe
Dr LECOCQ Jehan

Dr REIS Jacques

Pr REN Guo Sheng

DOr RICCO Jean-Baptiste

(* 4 anngées au maximum)

ONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

ORL{2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 201 5-2018)

Université Paris Diderot (2016-2017 / 2017-2018)

{Shaanxi’Chine) (2016-2017)

Pédopsychiatrie (2010-2011 / 2011-2012 / 2013-2014 / 2014-2015)
Chirurgie orthopedique (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)
IGEMC (2014-2015/ 2015-2016 / 2016-2017)

Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Immunciogie {(2013-2014 & 2015-2016 / 2016-2017)

Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)

IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Neurologie (2017-2018)

{Chongqging / Chine) / Oncologie (2014-2015 4 2016-2017)

CHU Poitiers (2017-2018)
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94 KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) £ 01.09.01 KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.08.07

BAREISS Pierre (Cardiclogie) / 01.08.12 KURTZ Daniel (Neurclogie) / 01.09.98
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95 LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
BAUMANM René (Hépato-gastro-entérclogie) / 01.08.10 LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) / 01.09.11
BERGERAT Jean-Pierre {Cancérologie) / 01.01.16 LANGER Bruno (Gynécolagie) /01.11.19

BERTHEL Marc (Gériatrie) /01.09.18 LEVY Jean-Marc (Peédiatrie) / 01.10.85

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliére) / 01.09.04 LONSDORFER Jean (Physiologie) f01.08.10

BLICKLE Jean-Frederic (Medecine Interne) / 15,1017 LUTZ Patrick (Pediatrie) [ 01.09.16

BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95 MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
BOEHM-BURGER NMelly (Histologie) / 01.09.20 MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.00.03 MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16
BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.09.19 MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14
BRECHENMACHER Claude (Cardiolegie) / 01.07.99 MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
BRETTES Jean-Fhilippe (Gynécologie-Obstétrigue) / 01.09.10 MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.12
BROGARD Jean-Marie (Médecine interme) / 01.09.02 MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86 MARK Jean-Joseph (Biochimie ef biclogie cellulaire) / 01.09.99
BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) /01.09.18 MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

CANTINEAU Alain (Medecine et Sante au travail) / 01.08.15 MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
CAZEMNAVE Jean-Pierre (Hématologie) /01.09.15 MEYER Piere (Biostatistigues, informatique méd.)/ 01.09.10
CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.85 MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18 MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.08.20 MORAND Georges (Chirurgie thoracigue) / 01.09.09
CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12 MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 21.10.16 OUDET Pierre (Biologie cellulaire) /01.09.13

COLLARD Maurice (Meuralogie) / 01.09.00 PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98 PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15
CONSTANTINESCO Andre (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11 Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11

DANION Jean-Marie (Psychiatrie) / 01.09.20 PINGET Michel (Endocrinologie) / 01.09.19
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.08.17 POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17 REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.88

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hepatologie) / 01.09.19 RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
DUPEYROM Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir) / 01.09.13 RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.08.10
EISENMAMNN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10 SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02 SAUDER Philippe (Réanimation médicale) / 01.09.20
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.16) SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04
FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.08.08 SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13 SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.05.01
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04 SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) /01.08.97 SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
GROSSHANS Edouard (Dermatolegie) / 01.09.03 SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87
GRUCKER Daniel (Biophysique) / 01.09.18 SICK Henri (Anatomie Nermale) / 01.09.06

GUT Jean-Pierre (Mirologie) / 01.09.14 STIERLE Jean-Luc (ORL) / 01.09.10

HASSELMANN Michel {Réanimation médicale) / 01.09.18 STOLL Claude (Genétique) / 01.09.09

HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.08.08 STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) /01.09.15

HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04 STORCK Daniel (Medecine interne) / 01.09.03

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.09 TEMPE Jean-Daniel (Reanimation medicale) / 01.09.06
IMLER Marc (Médecine interne) /01.09.98 TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17 TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11 VAUTRAVERS Philippe (Médecine physigue et réadaptation) / 01.09.16
JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.11 VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologigue) / 01.08.13
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.05.04 VINCENDOM Guy (Biochimie) / 01.09.08

KAHN Jean-Luc {Anatomie) / 01.09.18 WALTER Paul {Anatomie Pathologique) / 01.09.09
KEHR Pierre (Chirurgie orthopédigue) / 01.09.06 WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95 WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
KREMER Michel / 01.05.98 WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.08.15
KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.08.18 WILLARD Daniel (Pediatrie) / 01.09.96

KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07 WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie)/ 01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger- F - 67085 Strasbourg Cedex- Tél. . 03.68.85.35 20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :
- NHC : Nouvel Hopital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 68 55 07 08
- HC : Hépital Civil : 1, Place de 'Hopital - B.P. 426 - F - 7091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hépital de Hautepierre : Avenue Moligre - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél, : 03,88.12.80.00
- Hépital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 87015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11
- Hépital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél, ; 03,88 11 87,68
CMCO - Centre Medico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél, : 03.88.62.83.00
C.C.O.M. - Centre de Chirurgie Orthopédigue et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graffenstaden Cedex - Tel. : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N"36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
Centre Régional de Lutte contre |le cancer "Paul Strauss" - 3, rue de la Porte de I'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tel. : 03.88.25.24 .24
IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie) -
45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SI{\NTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARBETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure
au nom de l'Etre supréme d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans l'exercice de
la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidele a mes promesses. Que

Jje sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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A Mamouna, pour ta présence et tes encouragements, je n’oublierais jamais mes premiers
points de sutures sur ton coussin.
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merci pour I'aide que tu nous as apporté dans ce travail.
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A Macha et Mumu, toujours présentes malgré les années et la distance, c’est toujours un
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I. INTRODUCTION :

Le diabéte et 'obésité sont des épidémies mondiales dont I'accroissement significatif
au cours des derniéres décennies en font de véritables enjeux de santé publique (1,2). Le
diabéte et I'obésité sont deux maladies chroniques souvent associées, prédisposant a
I'apparition précoce d’autres maladies et altérant la qualité de vie.

De nombreuses études ont montré que les personnes diabétiques ou obéses sont
plus susceptibles d'avoir une qualité de vie globale inférieure a celle des personnes sans

maladies chroniques (3-7).

1. Définitions et généralités

1.1. Diabéte

Le diabéte sucré est une maladie chronique qui se développe lorsque le taux de
glucose dans le sang augmente car I'organisme ne produit pas suffisamment d’insuline ou ne
I'utiise pas de maniere efficace. Le manque d’insuline ou l'incapacité des cellules a y
répondre se traduit par une hyperglycémie (8).

La classification et le diagnostic du diabéte sont complexes et ont fait I'objet de
nombreuses études, consultations et révisions au fil des décennies. Il est aujourd’hui
généralement admis qu'il existe trois grands types de diabéte : le diabéte de Type 1 (DT1), le
diabéte de Type 2 (DT2) et le diabéte gestationnel (DG).

Un des paramétres utilisé pour le suivi du diabéte est I'hémoglobine glyquée (HbA1c).
L’objectif de 'HbA1c selon 'HAS (Haute Autorité de Santé) est inférieur a 6,5% lors du
diagnostic, cet objectif peut étre modulé selon les comorbidités (9).

Ce travail de thése se focalise sur les patients diabétiques de type 2.
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1.2. Obésité

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le surpoids et I'obésité comme une
accumulation anormale ou excessive de graisse qui présente un risque pour la santé.
L’'obésité est une maladie chronique, qui existe dans les pays développés comme dans les
pays en développement et touche les enfants comme les adultes (10).

La mesure la plus communément utilisée pour définir le surpoids et I'obésité de
'adulte est I'indice de masse corporelle (IMC), rapport entre le poids et la taille (exprimé en
Kg/ m2). Il s’agit d’'une estimation approximative puisque la proportion de masse grasse peut
varier entre les individus. Pour I'adulte, le surpoids est défini par un IMC supérieur ou égal a
25 kg/m? et I'obésité par un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? (grade 1 = 30 kg/m? ; grade 2 =
35 kg/m? ; grade 3 = 40 kg/m?) (11).

La cause fondamentale de I'obésité et du surpoids est un déséquilibre énergétique
entre les calories consommeées et dépensées (12).

L’augmentation de I'IMC, particulierement au-dela de 28 kg/m?, augmente la mortalité
et est un facteur de risque majeur pour I'apparition d’autres maladies chroniques telles que
les maladies cardiovasculaires, le diabéte, les troubles musculo-squelettiques et certains
cancers. Une perte de poids de 5 % a 10 % diminuerait le risque d’apparition du diabéte de
type 2 (13). On associe a I'obésité de I'enfant un risque accru d’obésité a I'dge adulte, de
décés prématuré et d’altération de la qualité de vie, d’ou I'importance d’une prise en charge

précoce et des mesures de prévention (14).

2. Epidémiologie

2.1. Diabéte

Le diabéte est 'une des principales urgences mondiales du 21éme siécle en matiére
de santé. Le diabéte, associé aux trois autres grandes maladies non transmissibles

(maladies cardiovasculaires, cancers et maladies respiratoires chroniques), représente plus
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de 80 % des décés prématurés, figurant parmi les dix premiéres causes de décés au monde

(15,16).

2.1.1. A I’étranger

Dans le monde, l'incidence et la prévalence du diabéte sont en hausse continue. En
2017 lestimation de la population totale a travers le monde était de 7,5 milliards, dont
environ 4,84 milliards des adultes agées de 20 a 79 ans. La prévalence du diabéte, tout type
confondu, était de 8,8 % soit 425 millions des adultes. Environ 79 % d’entre eux vivent dans
des pays a faibles et moyens revenus (15).

Selon linternational Diabetes Federation, la prévalence du diabéte et ses
complications ne font qu’augmenter. Le nombre de personnes atteintes de diabéte était de
151 millions en 2000, avec une hausse a 285 millions en 2009 et 425 millions en 2017. Selon
les estimations, le nombre augmentera de 203,6 millions en 2045, donc environ 628,8
millions de personnes agées de 20-79 ans, seront atteintes de diabéte. Les régions dont
'économie évolue d’'un faible revenu a un revenu moyen connaitront la hausse la plus
importante (15,17,18).

La prévalence la plus élevée chez les 20-79 ans en 2017 et en prévision pour 2045
est pour la région de 'Amérique de Nord et Caraibes (13% contre 14,8%), tandis que la
région Afrique enregistre la prévalence la plus faible en 2017 et pour 2045 (3,3% contre
3,9%), probablement en raison d’'une urbanisation moins importante, de la sous-nutrition, de
taux inférieurs d’obésité et des taux supérieurs de maladies (15).

Le groupe d’age des 65-79 ans affiche la prévalence du diabéte la plus élevée tant
chez les femmes que chez les hommes.

En Europe en 2017, d’aprés les estimations, le nombre de personnes atteintes de
diabéte était de 58 millions dans la population agée de 20-79 ans, dont 22 millions de cas

non diagnostiqués (19).
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Le diabéte de Type 2 est la forme la plus courante de la maladie et représente

environ 90 % de tous les cas.

2.1.2. En France

En 1999, l'étude statistique des bases de données de I'Assurance Maladie sur
I'ensemble du territoire métropolitain, permet de situer la prévalence globale du diabéte traité
a 3,06 %, donc 1 788 500 personnes atteintes, tout diabéte confondu (20).

La prévalence du diabéte traité pharmacologiquement en France est estimée a 3,4 %
en 2006 (21) et 4,7 % en 2013, soit plus de 3 millions de personnes en 2013. La prévalence
du diabéte ne cesse d’augmenter. L’augmentation de la prévalence du diabéte observée
depuis 2006 enregistre un ralentissement : le taux de croissance annuel moyen était de 5,1
% sur la période 2006-2009, et de 2,4 % sur la période 2009-2013 (22).

En 2016, plus de 3,3 millions de personnes étaient traitées pharmacologiquement
pour un diabéte (tous types confondus), soit 5 % de la population. Les hommes sont
davantage touchés que les femmes (1,8 millions d’hommes vs 1,5 millions de femmes) (23).

Les disparités territoriales sont trés marquées. La prévalence la plus élevée est
observée dans les départements d’outre-mer. En 2016, en métropole, on observe une
prévalence plus élevée en Seine-Saint-Denis (1,5 fois plus élevée que sur I'ensemble du
territoire), dans le Val-d’Oise, le Pas-de-Calais, I'Aisne, le Nord et les Ardennes. Les
départements bretons enregistrent la prévalence la plus faible : environ 0,6 fois moins élevée
que sur 'ensemble du territoire (24).

La population totale adulte de la France en 2017 était de 50,67 millions, parmi
laquelle 3,68 millions étaient atteints de diabéte (tout 4ge confondu). Selon la Fédération
Internationale du Diabéte, en 2017, un adulte sur quatorze était atteint de diabéte

(diagnostiqué ou pas) (25).
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2.1.3. En Alsace

En Alsace, la prévalence du diabéte suit cette tendance vers la hausse. En 1999,
selon les études réalisées sur les données de I’Assurance Maladie, la prévalence du diabéte
traité était de 3,17 %, I'Alsace étant la 5éme région sur 22 ayant le pourcentage le plus
important. La prévalence était alors plus importante dans le Bas-Rhin, 3,21%, que dans le
Haut-Rhin, 3,09 % (20).

Depuis 1999, avec 'augmentation de la population totale, le nombre de personnes
atteint de diabéte ne cesse d’augmenter. En 2012, la prévalence en Alsace atteint le taux de
5,22 %, devenant la plus importante en France Métropolitaine, la moyenne pour le territoire
étant de 4,58 %. Cette tendance est maintenue, puisqu’en 2016 en Alsace sont enregistrés

104 263 personnes diabétiques, représentant une prévalence de 5,22 % (24).

2.2. Obésité

2.2.1. A I'étranger

Au niveau mondial, on ne cesse de constater un accroissement du surpoids et de
'obésité. En causes, 'augmentation de la consommation d’aliments trés caloriques riches en
lipides et 'augmentation du manque d'activité physique en raison de la nature de plus en
plus sédentaire de nombreuses formes de travail, de I'évolution des modes de transport et
de l'urbanisation croissante.

La prévalence de I'obésité a presque triplé au niveau mondial entre 1975 et 2016.
D’aprés les estimations mondiales récentes de 'OMS, en 2016, plus de 1,9 milliard d’adultes
étaient en surpoids soit 39% des adultes (39% des hommes et 40% des femmes). Sur ce
total, plus de 650 millions soit environ 13% de la population adulte mondiale (11% des
hommes et 15% des femmes) étaient obéses en 2016 (10). On estime que chaque année,

2.8 millions de personnes décédent des conséquences du surpoids ou de I'obésité (14).
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Autrefois considérés comme des problemes spécifiques des pays a haut revenu, le
surpoids et I'obésité sont désormais en augmentation dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire, en particulier en milieu urbain. A T'échelle mondiale, le surpoids et I'obésité
sont liés a davantage de décés que l'insuffisance pondérale. Il y a plus de personnes obéses
qu’en insuffisance pondérale, et ce dans toutes les régions a I'exception de certaines parties
de I'Afrique subsaharienne et de 'Asie (10,26).

La prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enfants et les adolescents agés de
5 a 19 ans a également augmenté de fagon spectaculaire, passant d’a peine 4% en 1975 a
un peu plus de 18% en 2016 (26). En 2016, on estimait que 41 millions d’enfants de moins
de 5 ans et plus de 340 millions d’enfants et d’'adolescents agés de 5 a 19 ans étaient en
surpoids ou obéses en 2016. L’augmentation a été la méme chez les gargcons que chez les
filles : en 2016, 18% des filles et 19% des garcons (12). Prés de la moitié des enfants de
moins de 5 ans en surpoids ou obéses vivaient en Asie en 2016. En Afrique, continent
pourtant trés marqué par la famine, le nombre d’enfants en surpoids ou obéses a augmenté
de prés de 50% depuis 2000 (26).

En Europe, les études montrent globalement que la prévalence de I'obésité tend a
augmenter avec un taux qui varie de 18 % a 28 % selon les pays. L'Europe est un continent
hétérogene et des différences de tendance alimentaire et de style de vie existent entre les
pays ce qui pourrait en partie, expliquer la diversité de la prévalence de 'obésité. Selon une
méta-analyse internationale, I'obésité est devenue en Europe la deuxiéme cause de déces
apreés le tabac (27). Des données provenant de la European Health Interview Survey (EHIS),
montrent qu'en 2014, la prévalence de l'obésité la plus faible chez les adultes était observée
en Roumanie (9,7 %), en ltalie (10,3 %), a Chypre (12,9 %) et en Autriche (13,4 %) (28).
Prés d'une personne adulte agée sur six (55-74 ans) est obése dans I'Union Européenne,

sachant que la prévalence de I'obésité augmente avec I'age. Le pourcentage des personnes
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obéses est de 12 % chez les personnes avec un niveau d'éducation élevée et atteint 20 %

chez les personnes ayant les niveaux d'éducation les plus bas (29).

2.2.2. En France

D'aprés I'étude Esteban (30), en 2015 en France, 54 % des hommes et 44 % des
femmes sont en surpoids ou obéses (IMC = 25 kg/m?). Parmi eux, 37 % sont en surpoids, les
hommes ['étant un peu plus fréquemment que les femmes et 17 % des adultes (10 millions
de personnes) souffrent d’obésité (IMC = 30 kg/m?) (31).

La prévalence de l'obésité par age et sexe montre chez les 65 ans et plus que 48,3%
des hommes sont en surpoids contre 35,6% des femmes et que les hommes et les femmes
agés de 55 a 74 ans avaient une prévalence d'obésité doublée (21,5 % et 20,6 %,
respectivement) comparés a ceux ageés de 18 a 39 ans (10,1 % et 11,3 %, respectivement).
Ces chiffres sont élevés mais montrent une certaine stabilité depuis 2006 (29).

En 2012, 4 régions affichent une prévalence plus élevée : le Nord-Pas de Calais est
la région la plus touchée avec 21,3% (soit une prévalence prés de 40% plus élevée que la
moyenne), la Champagne-Ardenne, la Picardie et la Haute Normandie avec des prévalences
respectives de 20,9%, 20,0% et 19,6% Juste derriére, deux autres régions ont également de
forts taux de prévalence : I'Alsace (18,6%) et le Limousin (17,8%). Les régions les moins
touchées par I'obésité sont les régions Midi-Pyrénées (11,6%), PACA (11,7%) et Pays de la
Loire (11,8%). En résumé, 2012 confirme les disparités interrégionales : on observe toujours
un gradient décroissant Nord - Sud : 21,3% dans le Nord-Pas de Calais et 11,6% dans la
région Midi-Pyrénées ; de méme qu’un gradient décroissant Est — Ouest : 18,6% en Alsace

et 12,0% en Bretagne (32).
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2.2.3. En Alsace

L’Alsace est une région particuliérement touchée par cette problématique de surpoids
et d'obésité puisque la prévalence de l'obésité chez les adultes y est supérieure a la
moyenne nationale avec 18.6% d’adultes atteints d’obésité, la plagant en 5& position des
régions ayant la plus forte prévalence (33). En 2012, I'Alsace faisait partie des régions ayant
enregistré la plus forte augmentation en 15 ans et le taux d'obésité était particulierement
inquiétant chez les jeunes enfants avec une prévalence du surpoids et de I'obésité chez les

enfants de 5 a 6 ans supérieure a celle de toutes les autres régions avec 15.3% (34,35).

3. Les réseaux de soins ambulatoires

3.1. Généralités

La loi HPST (Hbpital, Patients, Santé, Territoire) place le médecin généraliste au
centre de la coordination des soins. Il a ainsi un rble central dans I'organisation et I'entrée
dans le systéeme de soins (diagnostic, orientation, traitement), de suivi du patient et de
coordination de son parcours (y compris dans le secteur médico-social), de relais des
politiques de santé publique dont la prévention, le dépistage et I'éducation a la santé (36,37).

Le rapport de 'OMS-Europe, publié en 1996, défini I'éducation thérapeutique du
patient (ETP) comme suit : « Elle vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.
Elle fait partie intégrante et de fagon permanente de la prise en charge du patient. Elle
comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, congues pour rendre
les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de l'organisation et des
procédures hospitaliéres, et des comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour
but de les aider (ainsi que leurs familles) a comprendre leur maladie et leur traitement,
collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans

le but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie. » (38—40).
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La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant sur la réforme de I'hépital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires a relayé la reconnaissance de 'ETP par 'OMS-Europe
(38). Elle précise dans l'article L. 1161-1 que « I'éducation thérapeutique s'inscrit dans le
parcours de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en
facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. Elle n'est
pas opposable au malade et ne peut conditionner le taux de remboursement de ses actes et
des médicaments afférents a sa maladie. » (39).

L’article L. 1161-2 précise que les programmes d’ETP sont autorisés par une Agence
Régionale de Santé (ARS) sur la base d’'un cahier des charges national et mis en ceuvre au
niveau local. Ce cahier des charges valorise les travaux de la Haute Autorité de Santé (HAS)
qui propose guides méthodologiques et recommandations. |l précise également que ces
programmes sont évalués par la HAS (38,39).

Un professionnel de santé peut a tout moment délivrer une information orale ou
écrite, un conseil, un message de prévention, mais ceci n’équivaut pas a une ETP. Il en est
de méme de linformation sur les traitements visant a impliquer le patient a la prise de
décision (40). Le patient a toute liberté de participer ou non a une ETP. Si le patient accepte
une ETP, il peut en négocier les buts et les modalités de mise en ceuvre, et les redéfinir avec
le professionnel de santé apres avoir bénéficier de 'ETP (41).

Pour chaque programme d’ETP, la durée et les moyens nécessaires a mettre en
ceuvre dépendent des besoins éducatifs du patient et comprend :

- une séance individuelle d’élaboration du diagnostic éducatif

- des séances d’éducation thérapeutique collectives ou individuelles

- une séance individuelle d’évaluation des compétences acquises

- une coordination autour du patient, des professionnels de santé impliqués dans la

prise en charge de la maladie chronique (7).
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3.2. En région Grand-Est et Alsace

Devant la volonté de la région de développer une dynamique d'éducation
thérapeutique du patient en Alsace, la plateforme ETP Alsace a été créée en 2009. Celle-ci
est gérée par I'’Association pour I'éducation thérapeutique en Alsace (42).

Depuis le 1er janvier 2016, les ARS Alsace, Lorraine et Champagne Ardennes ont
fusionné pour devenir ARS Grand Est. Dans chaque ante région, existaient des
programmes d’ETP sous différents formats. Au 31 décembre 2016, 333 programmes d’ETP
étaient autorisés en région Grand Est, dont 20 (6%) programmes inactifs (n’ayant pas inclus
de patient dans la derniére année). Pour mémoire, en 2015, en Alsace, sur 98 programmes
autorisés, 89 étaient actifs (91%), sur un total de 300 programmes présents dans toute la
région Grand Est (dont 19 soit 6.3% inactifs).

Parmi les programmes d’ETP, l'offre hospitaliere reste prépondérante. Prés de 8
programmes sur 10 sont portés par un établissement de santé. Concernant I'offre disponible
en secteur ambulatoire, elle représente 18 % des programmes :

- Les associations portent 14 % soit 45 des programmes. Parmi elles, on dénombre 41
réseaux de santé.
- Les Centres d’Examens de Santé (CES) de I'Assurance Maladie correspondent a 4 % soit

12 programmes (43).

Figure 1 : Répartition des réseaux de maladies métaboliques en Alsace

-Le REDOM (Réseau Diabéte Obésité et Maladies Cardiovasculaires)

B o - Le RCPO (Réseau Cardio Prévention Obésité) d’Obernai-Sélestat

RCPO

I s - Le RS Colmar (Réseau Santé Colmar)

RSSA

- Le RSSA (Réseau Santé Sud Alsace)
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3.3. Pathologies ciblées par 'ETP

Les maladies métaboliques (diabéte, obésité, maladies cardiovasculaires)
représentent la majorité des programmes autorisés et actifs avec au total 156 programmes,
soit 50 % de I'ensemble des programmes. Les programmes destinés a des patients porteurs
de diabéte, maladies cardiovasculaires ou obésité enregistrent le plus grand nombre de
patients pris en charge : 20 185 patients, soit 71 % de la file active. On voit donc que non
seulement les maladies métaboliques représentent la plus grande part des programmes
autorisés et actifs mais ils ont également tendance a inclure plus de patients, puisque 50%

des programmes correspondent a 71% des inclusions (43).

3.4. Le REDOM

REDOM est un réseau d’éducation thérapeutique qui accompagne les patients
atteints de diabéte, obésité ou maladies cardio-vasculaires, dans le suivi et la prise en
charge de leur maladie. Un panel de professionnels de santé spécialement formés
accompagne les patients tout au long de la prise en charge (44). Le REDOM intervient dans
le secteur Nord Alsace sur les sites suivants : Gundershoffen, Haguenau, Ingwiller,
Marlenheim, Truchtersheim, Sarre-Union, Schiltigheim, Strasbourg, Wissembourg, Woerth,

Geispolsheim, Lingolsheim.

- Les objectifs du réseau

Le REDOM s’est fixé comme objectif d’apporter une réponse coordonnée et
multidisciplinaire pour la prise en charge des patients diabétiques de type 2, obéses ou
souffrant de maladies cardio-vasculaires. Le but du réseau est d’améliorer la qualité de vie
du patient et celle de son entourage, de diminuer les complications de ces trois pathologies
et de réduire la morbidité qui leur est liée. Pour cela, un Plan Personnalisé de Santé (PPS)

est défini avec chaque patient selon ses besoins (Annexe 1).
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- Le programme de prise en charge

Le programme proposé par le réseau REDOM a été validé par 'Agence Régionale de
Santé qui est le financeur principal des actions menées depuis 2005.
Le réseau propose des séances individuelles et collectives, adaptées a chaque patient selon
leur pathologie et les objectifs fixés en début de prise en charge.
L'équipe d’ETP est composée de : diététiciens (salariés du réseau et libéraux), infirmiers
(salariés du réseau et libéraux), psychologue du réseau, éducateur médico sportif du réseau,
podologues libéraux, dentiste libéral, sophrologue libéral, masseur kinésithérapeute libéral.
Les patients sont vus individuellement a difféerents moments de leur prise en charge par la
diététicienne, l'infirmiére, I'éducateur médico-sportif et si besoin par la psychologue.
Les thémes des ateliers sont les suivants : diététiques, podologiques, infirmiers, dentaires,

activités physiques adaptées, posturologiques.

4. Qualité de vie

4.1 Définition et généralités

En 1997, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a introduit la premiére définition
de la santé : “Etat de bien-étre physique, mental et social complet, et non pas simplement
'absence de maladie” (45,46). L'OMS a défini la qualité de vie comme “la perception qu’ont
les individus de leur position dans la vie dans le contexte de la culture et des systémes de
valeurs dans lesquels ils vivent et par rapport a leurs objectifs, attentes, normes et
préoccupations” (47,48). Par conséquent, la définition de la qualité de vie inclut la santé
physique, I'état psychologique, le niveau d’'indépendance de la personne, la vie sociale et les
convictions personnelles. Elle comprend des évaluations des aspects positifs et négatifs de
la vie d’une personne.

L'augmentation marquée de l'espérance de vie nécessite de prendre d'autres

mesures en rapport avec la santé, autres que I'espérance de vie et la cause de décés. On
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peut résumer l'existence d'un individu sous tous ses aspects, utilisant le concept appelé
“ qualité de vie “ (QDV). De maniére plus restrictive, I'expression “ qualité de vie liée a la
santé ” (QVLS) est utilisée comme un sous-ensemble se référant au domaine de la santé, le
différenciant ainsi des autres aspects de la qualité de vie. La QVLS comprend les
perceptions de la santé physique et mentale (conditions de santé, statut social et
socio-économique) et les ressources au niveau communautaire (45,49).

La qualité de vie liée a la santé est directement liée a la qualité de vie et en constitue
un élément crucial. Plusieurs fois, les deux concepts ont été confondus ou considérés
comme identiques, ou synonymes de bien-étre, ce qui bien sir est une erreur. Au cours des
derniéres décennies, l'intérét du chercheur s’est tourné vers le concept de qualité de vie
spécifique a une maladie en tant qu’objectif thérapeutique et en tant qu’élément important du
traitement (50,51).

La qualité de vie a été fortement mise en avant ces derniéres années en tant que
résultat important pour les soins de santé. Les questionnaires sur la QVLS sont devenus une
composante importante de la santé publique et sont considérés comme des indicateurs
valables des résultats de facteur prédictif de mortalité et de morbidité.

Il a été démontré que plusieurs facteurs modifient la qualité de vie chez les patients
atteints des maladies chroniques (52). Les facteurs les plus importants sont la présence de
détresse de la maladie, I'observance du traitement, la symptomatologie de la dépression, la
durée prolongée de la maladie, le traitement, I'état matrimonial et les comorbidités, entre

autres (53).

4.2, Echelles de Qualité de Vie Liée a la Santé (QVLS)

Il existe des échelles couramment utilisées pour évaluer la QVLS, ne ciblant pas de
pathologie spécifique :

- WHOQOL-BReF : physique, psychologique, social et environnemental (54,55).
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- SF-36 : Fonction physique, santé mentale, fonction sociale, rdle physique, rble émotionnel,
douleur, vitalité, santé générale. Cette échelle est une des plus utilisée pour les personnes
agées (56).

- Duke Health Profile : Santé physique, mentale, sociale, générale et pergue, estime de soi,

anxiété, dépression, douleur et handicap (57).

Alors que la QVLS peut étre évaluée de maniére générale a l'aide de mesures
génériques citées ci-dessus, plusieurs mesures de la QVLS ciblant une pathologie précise
ont été développées, comme :

- Le questionnaire IWQOL-Lite (Impact of Weight of Quality Of Life), issu du IWQOL (version
longue) largement utilisé dans les évaluations de diverses interventions d'amaigrissement et
de suivi des patients en surpoids ou obéses (58,59). Une échelle francaise a été adaptée et
validée a partir de cette derniére : TEQVOD (Echelle Qualité de Vie, Obésité et Diététique),
pour mieux s’adapter aux facteurs socioculturels en France (60).

- La mesure de la qualité de vie du diabéte (DQOL) a été introduite dans I'essai de contrdle
du diabéte et de complications. L'objectif était d'évaluer quatre dimensions de I'impact du
diabéte : satisfaction, impact du traitement, anxiété liée aux complications et problémes

sociaux. Le DQOL est largement utilisé malgré ses limites (6,45,56).

4.3. Profil de Santé de Duke

Le Duke-UNC Health Profile (DUHP) est un questionnaire de 63 questions qui
mesure I'état de santé fonctionnel générique autodéclaré selon quatre dimensions : I'état des
symptdmes (26 items sur les symptémes physiques et psychologiques), la fonction physique
(9 items sur les jours d'invalidité et la capacité a utiliser les membres supérieurs et
inférieurs), la fonction sociale (5 items sur la performance du réle social) et la fonction

émotionnelle (23 items sur I'estime de soi). Chaque dimension est notée séparément sur une
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échelle de 0 a 1, 1 indiquant le niveau de santé le plus élevé. Les chercheurs initiaux n’ont
pas préconisé un indice de santé global (61).

En 1990, le nouveau profil de santé Duke (Duke Health Profile - DUKE) en 17
éléments (Annexe 2), a été mis au point pour répondre a la nécessité de mesurer les
résultats pour la santé en tenant compte des probléemes fondamentaux de mesure de la
santé et en améliorant le potentiel de recherche, de promotion de la santé et de I'applicabilité
clinique (57). Le DUKE représente une version totalement re-conceptualisée et abrégée du
DUHP, sans perte de fiabilité et de validité. Une version francaise a été validée en 1997 par

une étude de F.Guillemin et al. a Nancy (Annexe 3) (62).

Les 17 questions sont réparties selon les thémes suivants (55) :
- Estime de soi (Q1)
- Evaluation de la santé (Q3)
- Le bien-étre dans les relations familiales (Q6)
- Ampleur des émotions négatives (Q13 et 14)
- Caractéristiques personnelles (facile a comprendre, abandonne trop facilement, a l'aise
avec les gens) (Q2,4 et 7)
- Fréquence de sociabilisation, de participation a des activités sociales et de sédentarité
(Q15-17)
- Difficulté dans six domaines (concentration, monter des escaliers, courir, dormir, douleur et

fatigue) (Q5 et 8-12)

Chaque question donne un résultat c6té 0, 1 ou 2, a partir desquels sont calculés 11
scores de 0 a 100. Les scores sont classés comme suit :
- Scores “positifs” comprenant les scores de santé physique, santé mentale, santé générale,
santé percue et I'estime de soi. Pour ces scores, 0 signifie un mauvais état de santé et 100

un bon état de santé.
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- Scores “négatifs” comprenant les scores d’anxiété, de dépression, d’anxio-dépression, de
douleur et d'incapacité. Pour ces scores, 100 signifie un mauvais état de santé et 0 un bon

état de santé.

5. Problématiques et Objectifs de I'étude

L’ARS a déterminé un cahier des charges pour le suivi des patients en réseaux de
soins dans lequel la qualité de vie est un élément majeur (63).

L’évaluation de la qualité de vie des patients pris en charge au REDOM est réalisée
via le Profil de santé de Duke, et a été introduite au cours de I'année 2014.

Les patients étaient initialement inclus dans le réseau pour une durée allant jusqu’a 3

ans avec un bilan a I'admission puis annuel. En 2017, 'ARS a réduit ce suivi a 1 an.

> L’objectif principal de cette étude est de savoir si le REDOM a permis d’améliorer la
qualité de vie des patients diabétiques et obéses par analyse du Profil de santé de

Duke entre 2014 et 2018.

> Nos objectifs secondaires sont :
- de comparer I'évolution des patients inclus pour diabéte versus obésité.
- de déterminer si la réduction du temps de suivi préconisée par I'ARS est

justifiée.
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Il. MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude quantitative rétrospective non randomisée par évaluation d’'une
intervention reposant sur I'analyse du questionnaire de I'échelle de Duke, pour les patients

diabétiques et obeses suivis au REDOM entre 2014 et 2018.

2. Population étudiée

La population étudiée est composée des patients pris en charge au REDOM ayant

pour indication principale soit le diabéte, soit 'obésité.

it Vinclusion -
- Patients inclus pour “diabéte” entre janvier 2014 et mai 2018
- OU Patients inclus pour “obésité” entre janvier 2014 et mai 2018

- ET Avoir répondu au minimum a 2 questionnaires de Duke dont celui a I'inclusion (TO)

- Patients inclus pour maladies cardio-vasculaires

- Patients n’ayant pas de questionnaire de Duke a I'inclusion

- Patients ayant eu le premier questionnaire de Duke réalisé aprés 6 mois de prise en charge
- Patients n’ayant que le questionnaire d’'inclusion (désengagement avant le bilan annuel)

- Patients ayant été ré-inclus moins de 2 ans apres leur premiére prise en charge

- Patients ayant subis une chirurgie bariatrique au cours de la prise en charge
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3. Recueil de données

Le recueil de données a été réalisé en juin 2018 a partir des dossiers cloturés et
archivés au REDOM. A partir de ces dossiers papiers, nous avons retenu tous les dossiers
de patients inclus a partir de janvier 2014 jusqu’en mai 2018 dans les modules “diabéte” ou
“obésité”. Les dossiers ont été triés selon les critéres d’inclusions et d’exclusions prédéfinis.

Le critere d’évaluation principal est constitué du score de Duke issu du Profil de
Santé de Duke. Ce dernier est évalué tout au long de la prise en charge au REDOM : a
l'inclusion (TO), aprés 1 an de prise en charge (noté T1) et aprés au moins 2 ans (maximum
3 ans) de prise en charge (noté T2). A noter que selon les cas, le questionnaire T1
correspond soit a I'évaluation finale (prise en charge d’1 an) soit a I'évaluation intermédiaire
(prise en charge d’au moins 2 ans)

Le questionnaire de qualité de vie a été mis en place au REDOM a partir de 2014, les
dossiers des patients inclus antérieurement ont donc été exclus d’emblée du fait de
'absence du questionnaire initial.

Les données ont été intégrées dans un tableur Excel. Le calcul des scores était
automatisé via des formules de calcul dés que cela était possible afin de limiter au maximum
le risque d’erreur.

Afin de préserver 'anonymat, les patients sont identifiés par leur numéro de dossier.

4. Méthodes d’évaluation et critéres de jugements

4.1. Description de la population étudiée

Les patients inclus au REDOM de Strasbourg proviennent du bassin strasbourgeois,
soit adressés par leur médecin traitant, soit de leur propre initiative.
Pour décrire la population, 'ensemble des patients inclus au REDOM sur la période définie a

été pris en compte.
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4.2. Paramétres étudiés

Pour chaque patient, et a chaque questionnaire, nous avons recueillis : le sexe, I'age,
'IMC, 'HbA1c, le module d’inclusion “diabéte” ou “obésité”, la présence de diabéte ou
d’obésité associée a l'indication principale, la durée d’inclusion.
Le score de Duke a été évalué uniquement pour les patients respectant les critéres
d’inclusion. Les dossiers contenant des données manquantes ou des critéres d’exclusion ont

été analysés de maniére distincte pour les analyses descriptives.

4.3. Analyse multivariée
Module diabéte :
- évolution de chacun des 11 scores au cours du temps, avec un effet “temps” et un
effet “sexe”
Module obésité -
- évolution de chacun des 11 scores au cours du temps, avec un effet “temps” et un

effet “sexe”.

5. Méthodes statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées d'une part a I'aide du logiciel Shinystat et de

I'autre avec 'aide de Dr TUZIN Nicolas.

5.1. Analyse univariée

Pour chaque parameétre quantitatif (3ge, IMC, HbA1c, durée d’inclusion, chacun des
dix scores de l'échelle de Duke) et pour les paramétres qualitatifs (le sexe, l'indication
principale de prise en charge, les comorbidités dont le diabéte et I'obésité et les dossiers
complets ou avec des données manquantes), nous avons réalisé des statistiques

descriptives pour détailler la répartition des données lors du questionnaire initial,
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intermédiaire (le cas échéant), et final. Les données qualitatives ne changeaient pas aux

cours de la prise en charge.

5.2. Analyse multivariée

Nous avons choisi de définir les scores de Duke en variables discontinues selon les
bornes suivantes [0 ;25], [26 ;50], [51 ;75], [76 ;100]. Nous avons ensuite calculé I'évolution
moyenne des paramétres entre TO-T1, T1-T2 et TO-T2. La répartition et I'évolution des
scores ont été représenté sur des histogrammes et diagrammes aux différents temps.

Pour savoir si la différence entre les 3 temps était significative (soit p<0.05), nous
avons utilisé un test de comparaison des moyennes selon le principe des tests appariés
(Test-t et Wilcox test).

Pour chacun des modules “diabéte” et “obésité”, 'analyse statistique a été réalisée
selon un modéle linéaire mixte, mis en place afin d’étudier sur chaque échantillon la
tendance globale de I'évolution de chacun des scores de I'échelle de Duke en fonction du
temps, permettant de prendre en compte les variabilités individuelles. Nous avons intégré un
effet “sexe” afin de voir si I'évolution des scores des hommes et des femmes étaient
superposables ou non, c’est-a-dire si I'évolution des scores varient dans le méme sens.

Nous avons également comparé les scores a chaque temps en fonction du sexe afin
de savoir si les moyennes des scores étaient différentes entre les hommes et les femmes

dans chacun des modules.

5.3. Seuil de significativité
Le seuil de significativité a été fixé a 5% (alpha = 0.05). Ainsi, nous pouvions conclure
a une différence statistiquement significative entre deux paramétres si la valeur de p était

inférieure a 0.05. L'intervalle de confiance était fixé a 95%.
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lll- RESULTATS

Le nombre de patients respectant les criteres d’inclusion et n’ayant aucun critére
d’exclusion était de 262, dont 160 patients dans module “diabéte” et 102 patients dans
module “obésité”.

A priori de 'étude, le nombre de sujet nécessaire pour cette étude est estimé a 249,

pour une marge d’erreur a 5% et une puissance a 95%.

1. Population totale

1.1. Caractéristiques de la population

L’effectif total de notre population source était de 699 patients, correspondant au
nombre de patients inclus au REDOM dans les modules “diabéte” et “obésité” sur la période
définie ci-dessus.

L’échantillon total comprenait 507 de femmes (soit 72.5%) contre 192 d’hommes (soit
27.5%) (Figure 2).

Le module “Diabéte” comprenait 306 patients (43.9%) et le module “Obésité” 391

patients (56.1%). L'information était manquante pour 2 d’entre eux (Figure 3).

Figure 2 : Répartition homme/ femme Figure 3 : Répartition Diabéte/Obésité
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L’age moyen était de 53.7 ans au moment de linclusion (écart-type=13.81). Le
patient le plus jeune avait 18 ans et le plus agé 88 ans. L’information manquait pour 11
patients. (Figure 4)

L’IMC moyen a l'inclusion était de 35.5 kg/m? (écart-type= 6,19) avec un minimum a
20,90 et un maximum a 58,06. L’information manquait pour 4 patients. (Figure 5)

L’HbA1c moyen a l'inclusion était de 6.58% (écart-type=1.23) avec un minimum a

4.60% et un maximum a 12.90%. L’information manquait pour 201 patients. (Figure 6)

Figure 4 : Répartition des dges Figure 5 : Répartition de 'lMC  Figure 6 : Répartition de 'HbA1c
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1.2. Dossiers inclus

Depuis I'échantillon source, 262 dossiers (soit 37.5%) étaient complets, c’est a dire
respectaient les critéres d’inclusions et n’avaient aucun critére d’exclusion. Cet échantillon
comprenait initialement 186 femmes (71%) (88 dans le module obésité et 98 dans le module

diabéte) et 76 hommes (29%) (14 dans le module obésité et 62 dans le module diabéte).

1.3. Dossiers exclus

437 dossiers (soit 62.5%) n’étaient pas complets. Parmi les motifs principaux
d’exclusions, nous retenons que dans la moitié des cas (224 patients soit 51%), le
questionnaire de Duke était présent a l'inclusion mais la prise en charge s’est arrétée avant
la deuxiéme évaluation. Pour 183 patients soit 42%, le questionnaire a linclusion était

absent, et pour 82 patients (19%), la prise en charge a été poursuivie.
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Presence de questionnaire de Duke a finclusion, sans poursuite de prise en charge

Répartition des motifs d'exclusion

Présence de guesionnairede Duke & linclusion, 2emequastionnaire incomplet I 3

Réinciusion dans un délsis inférisur 82 ans I 2

Chirurgie bariatrique au cours de 1a priss en charge I B

Presence de questionnaire de Duke a Nnclusion, mais donneesmanguantes aver poursuitede . N

Abzence de guegticnnaredeDuke 3 Tinclusion, sans poursUite de priss en charge
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Dosiers aver données descriptives manguantes

Figure 7 : Répartition des motifs d’exclusion
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1.4. Synthése des effectifs de I’étude

699 Patients PEC au REDOM
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Module Obésité
391 patients

. Données manguantes :

2 patients
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87 femmes | 3T1

7 hommes

18 femmes| aT2

437 patients exclus :

-] présent sans poursuite de PEC: 224 patients {51%)
-1 absent sans poursuite de PEC: 101 patients [23%)
-01absent avec poursuite de PEC: 82 patients [19%)

-Autres raisons - 30 patients [B.8%)
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Module Diabéte :
306 patients
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146 patients 160 patients
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Inclusion des patients et évolution des effectifs au cours du suivi.

Figure 8 : Inclusion des patients et évolution des effectifs au cours du suivi
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2. Caractéristiques des patients inclus

2.1. Patients du module “Diabeéte”

2.1.1. Effectifs

L’effectif total des patients dans le programme diabéte était de 306, dont seulement

160 dossiers respectant les critéres d’inclusion.

A l'inclusion, 98 (61.25%) patients étaient des femmes et 62 (38.75%) patients étaient des

hommes.

A T1, 152 patients sur 160 participaient encore a I'étude, 93 femmes et 59 hommes.

A T2, plus que 71 patients étaient toujours suivis (soit une perte de 55%), comprenant 47

femmes et 24 hommes.

Figure 9 : Evolution des effectifs dans le module "diabéte"
@ hommes @ femmes effectif total
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2.1.2. Age
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Figure 10 : Répartition des ages - Diabéte
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2.1.3. Durée d’inclusion

40

La durée moyenne d'inclusion est de 18,53
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mois, avec un écart-type a 7,37 et une erreur standard

25

a 0,58.
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Figure 11 : Répartition de la durée d’inclusion - Diabete
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2.1.4. Descriptif de I'IMC et de I’'HbA1c

L’'indice de masse corporelle était demandé a chaque questionnaire. La moyenne
retrouvée dans le premier questionnaire (T0) était de 32,91 kg/m? (écart-type = 6,64) sur un
total de 160 questionnaires. Pour le 2eme questionnaire (T1) il y a 152 répondants, avec une
moyenne de 32,23 kg/m? (écart-type = 6,47). |l y avait 71 questionnaires pour I'évaluation
finale (T2), retrouvant un IMC moyen de 31 kg/m? (écart type = 6,22).

L'hémoglobine glyquée moyenne sur le premier questionnaire est de 7,5%
(écart-type=1,2) et la médiane a 6,86%. En ce qui concerne le deuxieme questionnaire, pour
un nombre total de 152 personnes, 'HbA1c moyenne est de 6,86% (écart-type = 1,01) et la
médiane a 6,94%. Le questionnaire final, ayant un effectif total de 71 répondants, présente
une hémoglobine glyquée moyenne de 6,94% (écart-type =0,84) et la médiane a 6,8%.

Figure 12 : Evolution de I'lMC et de I'HbA1c en fonction du temps chez les diabétiques
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2.2. Patients du module “Obésité”

2.1.1. Effectifs

L’effectif total des patients dans le programme “obésité” était de 391 patients, dont
102 respectaient les critéres d’inclusions.
A linclusion (T0), 88 patients soit 86.3% étaient des femmes et 14 patients soit 13.7%
étaient des hommes.
A T1, 101 patients sur 102 participaient encore a I'étude, 87 femmes et 14 hommes.
A T2, plus que 25 patients (soit une perte de 75%) étaient toujours suivis, comprenant 18

femmes et 7 hommes.

Figure 13 : Evolution des effectifs dans le module "obésité"
@ hommes @ femmes effectif total
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2.2.3. Durée d’inclusion

La durée d’inclusion moyenne est 16.24 mois (écart-type = %]
6.54 et erreur standard 0.65) et une médiane a 13 mois. B - .
Figure 15 : Répartition de la durée d’inclusion - Obésité h | Ij

Churde inclesion

2.2.4. Descriptif de I'IMC et de I’'HbA1c

L’'indice de masse corporelle était demandé a chaque questionnaire. La moyenne
retrouvée dans le premier questionnaire (TO) était de 36,67 kg/m? (écart-type = 5.09) sur un
total de 102 questionnaires. Pour le 2eme questionnaire (T1) I'information est manquante
pour 1 seul patient, soit 101 répondants, avec une moyenne de 35.72 kg/m? (écart-type =
5.56). Il n’y avait plus que 25 questionnaires pour I'évaluation finale (T2), retrouvant un IMC

moyen de 34.23 kg/m? (écart type = 5,25).

L'hémoglobine glyquée moyenne sur le premier questionnaire est de 5.66%
(écart-type = 0.43) et la médiane a 5.7% sur un effectif de 53 patients. A T1 l'information était
présente pour 58 patients, pour lesquels 'HbA1c moyenne est de 5.75% (écart-type = 0.83)
et la médiane a 5.70%. Pour le questionnaire final a T2, 'effectif de patients pour lesquels
nous avions le taux d’HbA1c n’étaient plus que de 13, avec une moyenne de 5.65 %

(écart-type =0,41) et la médiane a 5.70%.

Figure 16 : Evolution de I'[MC et de I'HbA1c en fonction du temps chez les patients obéses
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3. Evolution des scores de Duke

Les scores sont représentés sur une échelle de 0 a 100. Pour les scores “positifs”
(santé physique, santé mentale, santé générale, santé percue, estime de soi) : 0 indique un
mauvais état de santé et 100 un bon état de santé. Pour les scores “négatifs” (anxiété,
dépression, rapport anxiété/dépression, douleur, incapacité) : 0 indique un bon état de santé

et 100 un mauvais état de santé.

Les scores ont tous été évalué en discontinu avec des bornes montrant les
proportions de patients selon les scores suivants : [0-25], [26-50], [51-75] ; [76-100].

L’évolution du score en continue a été effectuée a l'aide de courbes. Sur chaque
graphique, I'évolution de chaque patient est tracée en noir, et la tendance moyenne est

tracée en rouge.

Afin de voir s’il y a une différence statistique entre les 3 temps (TO, T1 et T2) un
modéele linéaire mixte a été mis en place afin d’étudier I'évolution du score en fonction du
temps.

Une comparaison par sexe a été réalisée a chaque temps afin de voir s'il existait une
différence significative entre les hommes (H) et les femmes (F). Les résultats sont illustrés
dans des boites a moustaches pour chaque temps. Ensuite, un modéle linéaire mixte a été
mis en place afin d’étudier I'évolution du score en fonction du temps et en prenant en compte

I'effet du sexe.
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3.1. Patients du module “Diabete”

3.1.1 Echelle de Duke : scores positifs
> S I < physi
A TO, la moyenne des scores est de 60,56 et la médiane a 70. A noter toutefois que la
proportion des patients est majoritaire entre [76-100]. La répartition des scores de la santé
physique au T1 reste stable par rapport au TO. En ce qui concerne les questionnaires finaux
(T2), la majorité des patients se situent entre [51-75], observant une baisse importante de la
borne [75-100] sans avoir une importante modification de la moyenne.
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Figure 17a : Répartition des patients selon le score de santé physique

Si I'on considére I'évolution dans le temps, la différence TO-T1 est de 2,26 (p = 0,19); la
différence TO-T2 est de 1,33 (p=0,56); la différence T1-T2 est de -0,93 (p=0,69). Il n’existe

donc pas de différence significative.

Valeur

Figure 17b : Evolution du score de santé physique en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, a chaque temps, le p calculé pour TO est
<0,01, pour T1 est a 0,02 et pour T2 est a 0,38. Il y a donc une différence significative entre
les hommes et les femmes a TO et a T1 avec un meilleur score physique chez les hommes
(70,65 vs 54,18 a TO et 69,15 vs 58,6 a T1). Cette différence ne se retrouve pas a T2 ou le

score des hommes tend a se rapprocher de celui des femmes (64,58 vs 57,87 a T2).

To il T2

PHYSIGUE

Figure 17c : Comparaison du score de santé physique a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score de santé physique au cours du temps n’est pas significativement
différente entre les hommes et les femmes. La valeur du p est : TO-T1 a 0.0791, TO-T2 a

0.1350 et T1-T2 a2 0.82

Tt T2
Temps

Figure 17d : Comparaison de l'évolution du score de santé physique en fonction du temps

selon le sexe

53



> Score de santé mentale
A TO, la moyenne des scores est de 65,2 et la médiane a 70. Sur le deuxiéme questionnaire
ainsi que le final, les moyennes restent stables, T1 a 65,2 et T2 a 66,34. L’histogramme
ci-dessous met en évidence une légére croissance de la borne [76-100] au T1 et T2, en

détriment des bornes [26-50] et [51-75].
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Figure 18a : Répartition des patients selon le score de santé mentale

Si I'on considére I'évolution dans le temps, la différence TO-T1 est de 0,54 (p = 0,75) , la
différence TO-T2 est de 0,79 (p=0,73) , la différence T1-T2 est de 0,26 (p=0,91). Il N’existe

donc pas de différence significative.
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Figure 18b : Evolution du score de santé mentale en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, a chaque temps, le p calculé pour TO est
<0,01, pour T1 est <0,01 et pour T2 est a 0,03. |l y a donc une différence significative entre
les hommes et les femmes aux 3 temps, avec un meilleur score mentale chez les hommes

(74,84 vs 58,98 aT0 et 73,9vs 59,68 4 T1et 75,83 vs61,49aT3).

TO m 2

Figure 18c : Comparaison du score de santé mentale a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score de santé mentale au cours du temps n’est pas significativement
différente entre les hommes et les femmes. La valeur du p est: TO-T1 & 0,58, TO-T2 a 0,57

et T1-T2 4 0,87.

Temps

Figure 18d : Comparaison de l'évolution du score de santé mentale en fonction du temps

selon le sexe.
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> S I te ial
A TO, la moyenne des scores est de 74,6 et la médiane a 80. Sur I'histogramme ci-dessous
nous notons une différence entre les 3 temps, notamment par I'augmentation de la borne

[0-25] a T2. Les moyennes sont en hausse (76,8) pour T1, mais en baisse (73,3) pour T2.
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Figure 19a : Répartition des patients selon le score de santé sociale

Si I'on considére I'évolution dans le temps, la différence TO-T1 est de 2,23 (p = 0,17), la
différence TO-T2 est de -1,29 (p=0,55) , la différence T1-T2 est de -3,52 (p=0,11). Il n’existe

donc pas de différence significative de ce score au cours du temps.

Temps

Figure 19b : Evolution du score de santé sociale en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, a chaque temps, on note une différence
significative du score entre les hommes et les femmes uniquement a T1, en faveur des
hommes (80,85 vs 73.87, p=0.04). ATO : p= 0,18 et a T2 : p= 0,69, la différence n’est donc

pas significative.

T0 m T2

Figure 19c : Comparaison du score de santé sociale a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score de santé sociale au cours du temps n’est pas significativement
différente entre les hommes et les femmes entre TO-T1 (p=0,51) ni TO-T2 (p=0,07).
L’évolution est toutefois statistiquement significative entre T1-T2 avec p=0,02, ou I'on
constate une nette diminution de score chez les hommes (80,85 a T1 vs 72.91 a T2) alors

que celui des femmes se maintient autour de 73 au cours des 3 temps.
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Figure 19d : Comparaison de I'évolution du score de santé sociale en fonction du temps selon le sexe.
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> S I té général
A TO, la moyenne des scores est de 66,79 et la médiane a 70. Sur le deuxiéme
questionnaire et le final, les moyennes restent stables, T1 a 68,48 et T2 a 67,07 A noter
toutefois que la répartition des scores de la santé générale a T1 reste stable par rapport a

TO, mais a T2 la proportion des patients est majoritaire entre [51-75].
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Figure 20a : Répartition des patients selon le score de santé générale

Si 'on considére I'évolution dans le temps, la différence TO-T1 est de 1,69 (p = 0,14); la
différence TO-T2 est de 0,28 (p=0,86); la différence T1-T2 est de -1,42 (p=0,37). Il n’existe

donc pas de différence significative de ce score au cours du temps.

Valeur

Figure 20b : Evolution du score de santé générale en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, a chaque temps, le p calculé pour TO est
<0,01, pour T1 est <0,01 et pour T2 est a 0,25. Il y a donc une différence significative entre
les hommes et les femmes a TO et & T1, avec un meilleur score général chez les hommes

(74,3 vs 61,97 a TO et 74,63 vs 64,05 a T1 et 71,11 vs 64,33 a T3).
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Figure 20c : Comparaison du score de santé générale a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score de santé générale au cours du temps n’est pas significativement

différente entre les hommes et les femmes. La valeur du p est : TO-T1 a 0,4, TO-T2 a 0,055

et T1-T24a0,19.
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Figure 20d : Comparaison de I’évolution du score de santé générale en fonction du temps

selon le sexe.
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> Score de santé pergue
La moyenne des scores a TO est de 54,35. Sur I'histogramme ci-dessous nous ne notons
pas une différence importante entre les 3 temps, néanmoins il existe une 'augmentation de la
borne [25-49] a T2 en détriment de la borne [0-25] . Les moyennes sont en hausse (57,02)

pour T1, mais en baisse (53,2) pour T2.

PERCUE

100
|

Proportions

40

20
1

T0 T T2

Figure 21a : Répartition des patients selon le score de santé percue

Si 'on considére I'évolution dans le temps, la différence TO-T1 est de 2,68(p = 0,38); la
différence TO-T2 est de -1,09 (p=0,79); la différence T1-T2 est de -3,77 (p=0,36). |l n’existe

donc pas de différence significative.
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Figure 21b : Evolution du score de santé pergue en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, a chaque temps, le p calculé pour TO est

0,88, pour T1 est a 0,36 et pour T2 est a 0,84. Il n’y a donc pas de différence significative

entre les hommes et les femmes.
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H

Figure 21c : Comparaison du score de santé pergue a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score de santé percue au cours du temps n’est pas significativement différente

entre les hommes et les femmes. La valeur du p est: TO-T1a 0.02, TO-T2a 0.74 et T1-T2 a

0.28.
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Figure 21d : Comparaison de I'évolution du score de santé pergue en fonction du temps selon le sexe
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> S lesti I .
A TO, la moyenne des scores est de 70.06. Pour ce qui est des questionnaires intermédiaires

a T1 et les finaux a T2, les moyennes restent globalement stables a 71,62 et 71,94.

Estime de soi

100
|

Proportions
60
i

40

20
L

| Al

T0 T T

Figure 22a : Répartition des patients selon le score d’estime de soi

Si I'on considére I'évolution dans le temps, la différence TO-T1 est de 1,57 (p = 0,27); la
différence TO-T2 est de 1,88 (p=0,33); la différence T1-T2 est de 0,31 (p=0,88). Il n’existe

donc pas de différence significative.

Figure 22b : Evolution du score d’estime de soi en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, a chaque temps, le p calculé pour TO est
0,1, pour T1 est a 0,03 et pour T2 est a 0,12. Il y a donc une différence significative entre les
hommes et les femmes a T1 avec un meilleur score d’estime de soi chez les hommes (76,61

vs 68,06). Cette différence ne se retrouve pas a TO et a T2.

T0 ™ T2

Figure 22c: Comparaison du score d’estime de soi & chaque temps selon le sexe

L’évolution du score d’estime de soi au cours du temps n’est pas significativement différente
entre les hommes et les femmes. La valeur du p est: TO-T1a 0,35, TO-T2a 0,59 et T1-T2 a

0,24.

Temps

Figure 22d : Comparaison de I'évolution du score d’estime de soi en fonction du temps selon le sexe.
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3.1.2. Echelle de Duke : scores “négatifs”
Pour rappel, ces scores évoluent dans le sens inverse, a savoir, que 0 correspond a un
meilleur état de santé.
> S anxiéte
A TO, la moyenne des scores est de 28,93, a T1 est de 25,51 et a T2 de 26.19. Sur les trois

questionnaires la borne [0-25] reste la plus importante.
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Figure 23a : Répartition des patients selon le score d’anxiété

Si I'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de -3,42
(p = 0.02), la différence TO-T2 est de -2,74 (p = 0.16), la différence T1-T2 est de 0,68 (p =
0,73). La différence du score d'anxiété est donc statistiquement significative entre TO-T1

mais non significative entre TO-T2 et T1-T2 ou les scores ont peu évolués.

Figure 23b : Evolution du score d’anxiété en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, a chaque temps, le p calculé pour TO est
<0,01, pour T1 est <0,01 et pour T2 est a 0,36. |l y a donc une différence significative entre
les hommes et les femmes a TO et a T1 avec un meilleur score d'anxiété chez les hommes
(21,5 vs 33,67 a TO et 19,49 vs 29,75 a T1). Cette différence ne se retrouve pas a T2 ou le

score des hommes tend a se rapprocher de celui des femmes (23,96 vs 29,25 a T2).

0 ™ T2

Figure 23c : Comparaison du score d’anxiété a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score d'anxiété au cours du temps n’est pas significativement différente entre

les hommes et les femmes. La valeur du p est: TO-T1 a 0,39, TO-T2a 0,09 et T1-T2 a2 0,3.
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Figure 23d : Comparaison de I’évolution du score d’anxiété en fonction du temps selon le sexe
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> S le dé .
A T0, la moyenne des scores est de 31,55, avec une répartition uniforme entre les bornes
[0-25] et [26-49]. A T1, la moyenne des scores de dépression s'améliore (T1=27,79) avec
une augmentation de proportion de patients se situant dans la borne de scores [0-25]. A T2,

la moyenne augmente peu (30,54), mais les proportions restent stables.
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Figure 24a : Répartition des patients selon le score de dépression

Si I'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de -3,75
(p = 0.04), la difféerence TO-T2 est de -1,01 (p = 0.69), la différence T1-T2 est de 2,75 (p =
0,28). La différence du score de dépression est donc statistiquement significative entre

TO-T1 mais non significative entre TO-T2 et T1-T2.

T T T2

Figure 24b : Evolution du score de dépression en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, a chaque temps, le p calculé pour TO est
<0,01, pour T1 est a <0,01 et pour T2 est a 0,06. |l y a donc une différence significative entre
les hommes et les femmes a TO et a T1 avec un meilleur score de dépression chez les
hommes (21,94 vs 37,65 a TO et 20,85 vs 33,01 a T1). Cette différence n’est pas significative
a T2 , méme s’il persiste un écart important entre les deux sexes ( hommes = 22,5 vs

femmes = 43,89).
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Figure 24c : Comparaison du score de dépression a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score de dépression au cours du temps n’est pas significativement différente
entre les hommes et les femmes. La valeur dup est: TO-T1a 0,28, TO-T2a 0,48 et T1-T2 a

0,94.
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Figure 24d : Comparaison de I’évolution du score de dépression en fonction du temps selon le sexe

67



> S  anxio-dé .
A TO, la moyenne des scores est de 28,93. A T1, la moyenne des scores d’anxio dépression
s'améliore (T1=26,37) avec une augmentation de proportion de patients se situant dans la
borne de scores [0-25]. A T2, la moyenne augmente peu (27,09), mais les proportions

restent stables.
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Figure 25a : Répatrtition des patients selon le score d’anxio-dépression

Si I'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de -2,56
(p = 0.10), la difféerence TO-T2 est de 1,84 (p = 0.38), la différence T1-T2 est de 0,72 (p =
0.37). La différence du score d’anxio dépression n’est donc pas statistiquement significative

quel que soit le temps.

Figure 25b : Evolution du score d’anxio-dépression en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, a chaque temps, le p calculé pour TO est
<0,01, pour T1 est a <0,01 et pour T2 est a 0,06. |l y a donc une différence significative entre
les hommes et les femmes a TO et a T1 avec un meilleur score d’anxio dépression chez les
hommes (19,7 vs 34,87 a TO et 19,25 vs 31,64 a T1). Cette différence n’est pas significative
a T2, méme s’il persiste un écart important entre les deux sexes (hommes = 20,83 vs

femmes = 30,85).

Figure 25c : Comparaison du score d’anxio-dépression a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score d’anxio dépression au cours du temps n’est pas significativement
différente entre les hommes et les femmes. La valeur du p est : TO-T1 a 0,29, TO-T2 a 0,27

et T1-T2a0,73.

Valeur
| 3

-8
= @

To T T2
Temps

Figure 25d : Comparaison de I’évolution du score d’anxio-dépression en fonction du temps

selon le sexe
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> Score de douleur
A TO, la moyenne des scores est de 46.27. A T1, la moyenne des scores de la douleur
augmente a 49.90 avec une nette augmentation de proportion de patients se situant dans la
borne de scores [26-50]. Pour ce qui est des questionnaires finaux (T2), la moyenne

s'améliore a 44,13.
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Figure 26a : Répartition des patients selon le score de douleur
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Si 'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de 3,63 (p
= 0.28), la difféerence TO-T2 est de -2,15 (p = 0.63), la différence T1-T2 est de -5,77 (p =
0.20). La différence du score de douleur n’est donc pas statistiquement significative quel que

soit le temps.
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Figure 26b : Evolution du score de douleur en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, a chaque temps, le p calculé pour TO est
<0,01, pour T1 est a 0,08 et pour T2 est a 0,45. Il y a donc une différence significative entre
les hommes et les femmes a TO avec un meilleur score de douleur chez les hommes (34,68
vs 54,08). Cette différence n’est pas significative a T1 ou a T2, ou les hommes tendent a se
rapprocher de la moyenne des femmes (hommes = 43,22 vs femmes = 53,76 a T1 et 41,67

vs 48,94 a T2).
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Figure 26¢ : Comparaison du score de douleur a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score de douleur au cours du temps n’est pas significativement différente
entre les hommes et les femmes. La valeur dup est: TO-T1a 0,23, TO-T2 20,32 et T1-T2 a

0,92.
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Figure 26d : Comparaison de I'évolution du score de douleur en fonction du temps selon le sexe.
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> S i o
La moyenne des scores a TO est de 4,04. Sur I'histogramme ci-dessous nous ne notons pas
de différence importante entre les 3 temps, les moyennes restent inchangées pour T1 et T2,

az272.
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Figure 27a : Répartition des patients selon le score d’incapacité

Si I'on considére I'évolution dans le temps, la difféerence TO-T1 est de -1,77 (p = 0,28); la
différence TO-T2 est de -1,31 (p=0,53); la différence T1-T2 est de 0,46 (p=0,83). Il n’existe

donc pas de différence significative de ce score au cours du temps.
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Figure 27b : Evolution du score d’incapacité en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes, a chaque temps, le p calculé pour TO est
0,56, pour T1 est a 0,4 et pour T2 est a 0,99. Il n'y a donc pas de différence significative

entre les hommes et les femmes.
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Figure 27c : Comparaison du score d’incapacité a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score d'incapacité au cours du temps n’est pas significativement différente

entre les hommes et les femmes. La valeur dup est: TO-T1a 0,91, TO-T22 0,89 et T1-T2 a

0,96.
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Figure 27d : Comparaison de I’évolution du score d’incapacité en fonction du temps selon le sexe.
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Tableau 1 : Synthese des résultats du module “Diabéte”

*Score de santé : différence des scores Femmes vs Hommes statistiquement significative

Effectif total Femmes Hommes p (wilcox test)
Variables (moyenne (sd)) | (moyenne (sd)) | (moyenne (sd)) (F vs H)
*Physique TO 60.56 (25.7) 54.18 (26.59) 70.65 (20.71) <0.01
*Physique T1 62.7 (24.95) 58.6 (26.07) 69.15 (21.76) 0.02
Physique T2 60.14 (24.23) | 57.87 (26.86) 64.58 (17.69) 0.38
*Mentale TO 65.12 (23.45) | 58.98 (23.88) 74.84 (19.23) <0.01
*Mentale T1 65.2 (26.14) 59.68 (27.64) 73.9 (21.01) <0.01
*Mentale T2 66.34 (24.63) 61.49 (25.62) 75.83(19.76) 0.03
Sociale TO 74.56 (19.32) | 72.76 (20.24) 77.42 (17.55) 0.18
*Sociale T1 76.58 (18.45) 73.87 (19.39) 80.85 (16.11) 0.04
Sociale T2 73.38 (19.12) | 73.62(20.69) 72.92 (16.01) 0.69
*Générale TO 66.75 (17.96) 61.97 (18.73) 74.3 (13.74) <0.01
*Générale T1 68.16 (17.95) 64.05 (18.77) 74.63 (14.5) <0.01
Générale T2 66.62 (17.64) | 64.33 (19.62) 71.11 (12.07) 0.25
Pergue TO 54.69 (42.63) 55.1 (42.77) 54.03 (42.75) 0.88
Pergue T1 56.25 (41.22) | 53.76 (41.86) 60.17 (40.24) 0.36
Pergue T2 54.93 (37.94) | 55.32 (40.69) 54.17 (32.69) 0.84
Estime de soi TO | 69.94 (20.39) [ 67.55 (21.25) 73.71 (18.49) 0.1
*Estime de soi T1 | 71.38 (20.36) 68.06 (22.23) 76.61 (15.82) 0.03
Estime de soi T2 | 70.85 (19.91) 68.3 (20.88) 75.83 (17.17) 0.12
*Anxiété TO 28.96 (20.81) 33.67 (21.27) 21.5(17.83) <0.01
*Anxiété T1 25.77 (20.26) 29.75 (21.04) 19.49 (17.34) <0.01
Anxiété T2 27.46 (18.55) | 29.25(20.18) 23.96 (14.6) 0.36
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Effectif total Femmes Hommes |p (wilcox test)

Variables (moyenne (sd)) [(moyenne (sd)) [ (moyenne (sd)) (F vs H)
*Dépression TO 31.56 (24.41) | 37.65 (25.07) | 21.94 (19.99) <0.01
*Dépression T1 28.29 (26.49) | 33.01 (27.3) | 20.85 (23.51) <0.01
Dépression T2 30.7 (25.87) | 34.89(27.02) | 22.5(21.72) 0.06
*Anxio-dépression TO | 28.97 (21.46) | 34.84 (21.91) | 19.7 (17.14) <0.01
*Anxio-dépression T1 | 26.83(23.12) | 31.64 (23.65) | 19.25 (20.21) <0.01
Anxio-dépression T2 27.47 (21.04) | 30.85(22.49) | 20.83 (16.3) 0.08
*Douleur TO 46.56 (38.9) | 54.08 (37.77) | 34.68 (37.97) <0.01
Douleur T1 49.67 (36.16) | 53.76 (37.03) | 43.22 (34.06) 0.08
Douleur T2 46.48 (36.18) | 48.94 (38.29) | 41.67 (31.85) 0.45
Incapacité TO 4.06 (16.8) 459 (17.71) | 3.23(15.34) 0.56

Incapacité T1 2.3 (13.3) 2.69 (13.52) | 1.69 (13.02) 0.4

Incapacité T2 2.82 (14.36) 3.19 (16.17) | 2.08 (10.21) 0.99
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3.2. Patients du module “Obésité”

3.2.1. Echelle de Duke : Scores “positifs”
> S I  Physi
A TO, la moyenne des scores est de 56.35. A T1, la moyenne des scores de santé physique
augmente a 61.13 avec une nette augmentation de proportion de patients se situant dans la
borne de scores [76-100]. Pour les questionnaires finaux (T2), la moyenne reste stable a

60.32 avec néanmoins une majorité de patients ayant rejoint la borne [51-75].
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Figure 28a : Répartition des patients selon le score de santé physique

Si I'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de 4.79 (p
= 0.04), la différence TO-T2 est de 3.97 (p = 0.31), la différence T1-T2 est de -0.81 (p =
0.84). La différence du score de santé physique est donc statistiquement significative

uniquement entre TO-T1.

T
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Figure 28b : Evolution du score de santé physique en fonction du temps
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La comparaison des moyennes entre les deux sexes a chaque temps donne les résultats
suivants : a TO, p=0.02 ; a T1, p=0.06 ; a T2, p=0.04. Les scores sont donc significativement

différents a TO (71,43 vs 53,98) et T2 (74.29 vs 54.44), avec un score globalement plus élevé

chez les hommes a tous les temps.

T T1

PHEY SIOUE

Figure 28c : Comparaison du score de santé physique a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant I'effet du sexe ne montre pas de

différence significative dans la variation des scores entre les hommes et les femmes. Pour

TO-T1, p=0.65. Pour TO-T2, p=0.90. Pour T1-T2 p=0.64
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Figure 28d : Comparaison de l'évolution du score de santé physique en fonction du temps

selon le sexe
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> Score de santé mentale
A TO, la moyenne des scores est de 52.79. Celle-ci augmente a 58.74 a T1, avec une
majorité de patients ayant un score entre [76-100]. A T2, le score moyen atteint le score de
61.32, avec toutefois une nette de diminution de la proportion de patients ayant un score

dans la borne [76-100] au profit de score situé dans la borne [51-75].
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Figure 29a : Répartition des patients selon le score de santé mentale

Si I'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de 5.95 (p
= 0.01), la différence TO-T2 est de 8.53 (p = 0.03), la différence T1-T2 est de 2.58 (p = 0.52).
La différence du score de santé mentale est donc statistiquement significative entre TO-T1 et

TO-T2 mais non significative entre T1-T2 ou les scores ont peu évolué.

m™ T2
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Figure 29b : Evolution du score de santé mentale en fonction du temps
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La comparaison des moyennes entre les deux sexes a chaque temps donne les résultats
suivants : a TO, p=0.24 (femme=51.59 vs homme=59.29) ; a T1, p=0.42 (57.47 vs 65.71) ; a
T2, p=0.98 (57.22 vs 57.14). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.
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Figure 29c : Comparaison du score de santé mentale a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant I'effet du sexe ne montre pas de
différence significative dans la variation des scores entre les hommes et les femmes. Pour

TO-T1, p=0.93. Pour TO-T2, p=0.31. Pour T1-T2 p=0.28.
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Figure 29d : Comparaison de I'évolution du score de santé mentale en fonction du temps

selon le sexe
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> S I . ial
A T0, la moyenne des scores est de 71.63. A T1, la moyenne des scores de santé sociale
augmente a 77.60 avec une augmentation de proportion de patients se situant dans la borne
de scores [76-100]. Pour ce qui est des questionnaires finaux a T2, la moyenne reste

globalement stable a 79.01.
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Figure 30a : Répatrtition des patients selon le score de santé sociale

Si I'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de 5.96 (p
= 0.01), la différence TO-T2 est de 7.37 (p = 0.03), la différence T1-T2 est de 1.41 (p = 0.67).
La différence du score de santé sociale est donc statistiquement significative entre TO-T1 et

TO-T2 mais non significative entre T1-T2 ou les scores sont globalement restés stables.
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Figure 30b : Evolution du score de santé sociale en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes a chaque temps on obtient les résultats
suivants : a TO, p=1.00 (femme=71.25 vs homme=72.86) ; a T1, p=0.60 (77.47 vs 80) ; a T2,
p=0.98 (57.22 vs 57.14). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre les

hommes et les femmes, quel que soit le temps.

TO BE T2

Figure 30c : Comparaison du score de santé sociale a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant I'effet du sexe ne montre pas de
différence significative dans la variation des scores entre les hommes et les femmes. Pour

TO-T1, p=0.81. Pour TO-T2, p=0.27. Pour T1-T2 p=0.20
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Figure 30d : Comparaison de I'évolution du score de santé sociale en fonction du temps selon le sexe.
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> S I té général
A T0, la moyenne des scores est de 60.26. A T1, la moyenne des scores de santé
générale augmente a 65.80 avec une augmentation de proportion de patients se situant dans
la borne de scores [76-100], accompagné toutefois d’'une augmentation non négligeable de
patients se situant dans la borne de scores [0-25]. A T2, la moyenne augmente peu (67.01),
avec une bien plus grande proportion de patients situés dans la borne de scores [51-75].
Figure 31a : Répartition des patients selon le score de santé générale
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Si I'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de 5.54 (p
= 0.01), la différence TO-T2 est de 6.76 (p = 0.01), la différence T1-T2 est de 1.21 (p = 0.65).
La différence du score de santé générale est donc statistiquement significative entre TO-T1
et TO-T2 mais non significative entre T1-T2 ou les scores sont globalement restés stables.

Figure 31b : Evolution du score de santé générale en fonction du temps

Valeur
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En comparant les moyennes entre les deux sexes a chaque temps on obtient les résultats
suivants : a TO, p=0.07 (femme=58.94 vs homme=67.86) ; a T1, p=0.14 (64.83 vs 73.09) ; a

T2, p=0.50 (62.96 vs 68.57). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.
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Figure 31c : Comparaison du score de santé générale a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant I'effet du sexe ne montre pas de

différence significative dans la variation des scores entre les hommes et les femmes. Pour

TO-T1, p=0.94. Pour TO-T2, p=0.35. Pour T1-T2 p=0.38.

Valeur

Figure 31d : Comparaison de I'évolution du score de santé générale en fonction du temps

selon le sexe.
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> Score de santé pergue
A TO, la moyenne des scores est de 55.77. Celle-ci augmente a 63.44 a T1, avec une
majorité de patients ayant un score entre [76-100]. A T2, le score moyen redescend a 56.67,
avec toutefois une nette de diminution de la proportion de patients ayant un score dans la

borne [26-50] au profit des scores situés dans la borne [0-25].
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Figure 32a : Répartition des patients selon le score de santé pergue

Si I'on considére 'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de 7.67 (p
= 0.09), la différence TO-T2 est de 0.9 (p = 0.9), la différence T1-T2 est de -6.77(p = 0.37).
La différence du score de santé percue n’est donc pas statistiquement significative quel que

soit le temps.
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Figure 32b : Evolution du score de santé pergue en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes a chaque temps on obtient les résultats
suivants : a TO, p=0.42 (femme=53.98 vs homme=64.29) ; a T1, p=0.89 (63.22 vs 64.29) ; a
T2, p=0.12 (61.11 vs 28.57). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.
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Figure 32c : Comparaison du score de santé pergue a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant I'effet du sexe ne montre pas de
différence significative dans la variation des scores entre les hommes et les femmes entre
TO-T1 (p=0.49). La différence est franchement significative entre TO-T2 (p=0.002) et T1-T2
(p=0.01) ou I'on constate une force chute du score de santé percue pour les hommes alors

que les femmes ont des scores globalement stables.
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Figure 32d : Comparaison de I'évolution du score de santé pergue en fonction du temps selon le sexe.
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> S Pesti e soi
A TO0, la moyenne des scores est de 58.85. A T1, la moyenne des scores d’estime de soi
augmente a 67.91 avec une nette augmentation de proportion de patients se situant dans la
borne de scores [76-100]. Pour ce qui est des questionnaires a T2, la moyenne reste stable
a 67.51 et une répartition équivalente.
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Figure 33a : Répartition des patients selon le score d’estime de soi

Si 'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de 9.07 (p
= 0.01), la différence TO-T2 est de 8.66 (p = 0.01), la différence T1-T2 est de -0.41 (p =
0.90). La différence du score d’estime de soi est donc statistiquement significative entre

TO-T1 et TO-T2 mais non significative entre T1-T2 ou les scores sont restés stables.
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Figure 33b : Evolution du score d’estime de soi en fonction du temps
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La comparaison des moyennes entre les deux sexes a chaque temps donne les résultats
suivants : a TO, p=0.44 (femme=57.95 vs homme=63.57) ; a T1, p=0.64 (67.59 vs 70.71) ; a

T2, p=0.46 (65.00 vs 62.86). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.

TO T1 2
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Figure 33c : Comparaison du score d’estime de soi a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant I'effet du sexe ne montre pas de
différence significative dans la variation des scores entre les hommes et les femmes. Pour

TO-T1, p=0.70. Pour TO-T2, p=0.15. Pour T1-T2 p=0.24.
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Figure 33d : Comparaison de I'évolution du score d’estime de soi en fonction du temps selon le sexe.
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3.2.2. Echelle de Duke : Scores “négatifs”

> S T
A T0, la moyenne des scores est de 37.26. Celle-ci diminue a 30.22 & T1, puis & 26.70 a T2
avec globalement une augmentation du nombre de patients ayant un score entre [0-25] et
finalement une disparition des scores de la borne [76-100]. On note donc une amélioration

du score d’anxiété au cours des 3 temps.
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Figure 34a : Répartition des patients selon le score d’anxiété

Si 'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de -7.03
(p = 0.01), la difféerence TO-T2 est de -10.56 (p = 0.01), la différence T1-T2 est de -3.52 (p =
0.33). La différence du score d’anxiété est donc statistiquement significative entre TO-T1 et
TO-T2 ou ce score diminue. La différence est non significative entre T1-T2 ou les scores sont

globalement restés stables.

Figure 34b : Evolution du score d’anxiété en fonction du temps
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La comparaison des moyennes entre les deux sexes a chaque temps donne les résultats
suivants : a TO, p=0.65 (femme=38,07 vs homme=33,93) ; a T1, p=0.31 (31,42 vs 23,21) ; a
T2, p=0.37 (31,02 vs 20,24). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.
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Figure 34c : Comparaison du score d’anxiété a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant I'effet du sexe ne montre pas de
différence significative dans la variation des scores d’anxiété entre les hommes et les

femmes. Pour TO-T1, p=0.49. Pour TO-T2, p=0.40. Pour T1-T2 p=0.74.
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Figure 34d : Comparaison de I’évolution du score d’anxiété en fonction du temps selon le sexe.
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> S e dé .
A TO, la moyenne des scores est de 37.79. Celle-ci diminue lIégérement a 35.35 a T1, puis a
31.32 a T2 avec a chaque fois une augmentation du nombre de patients ayant un score
entre [0-25], indicateur d’'une amélioration du score de dépression.

DEPRESSION

100
|

60

Proportions

T0 T T2

Figure 35a : Répartition des patients selon le score de dépression

Si I'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de -2.44
(p = 0.32), la difféerence TO-T2 est de -6.47 (p = 0.12), la différence T1-T2 est de -4.03 (p =
0.34). La différence du score de dépression n’est donc pas statistiquement significative quel

que soit le temps.
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Figure 35b : Evolution du score de dépression en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes a chaque temps on obtient les résultats
suivants : a TO, p=0.50 (femme=38.86 vs homme=32.86) ; a T1, p=0.06 (37.47 vs 20) ; a T2,
p=0.50 (36.67 vs 22.86). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre les

hommes et les femmes, quel que soit le temps.
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Figure 35c : Comparaison du score de dépression a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant I'effet du sexe ne montre pas de
différence significative dans la variation des scores de dépression entre les hommes et les

femmes. Pour TO-T1, p=0.09. Pour TO-T2, p=0.56. Pour T1-T2 p=0.52.
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Figure 33d : Comparaison de I’évolution du score de dépression en fonction du temps selon le sexe.
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> S anxio-dé :
A TO, la moyenne des scores est de 36.47. Celle-ci diminue lIégérement a 31.81 a T1, puis a
27.29 a T2 avec a chaque fois une augmentation du nombre de patients ayant un score

entre [0-25], indicateur d’'une amélioration du score d’anxio- dépression.
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Figure 36a : Répartition des patients selon le score d’anxio-dépression

Si I'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de -4.66
(p = 0.03), la différence TO-T2 est de -9.19 (p = 0.01), la différence T1-T2 est de -4.52 (p =
0.23). La différence du score d’anxio-dépression est donc statistiquement significative entre
TO-T1 et TO-T2 mais non significative entre T1-T2 ou les scores sont globalement restés

stables.

Figure 36b : Evolution du score d’anxio-dépression en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes a chaque temps on obtient les résultats
suivants : a TO, p=0.58 (femme=37.42 vs homme=32.14) ; a T1, p=0.24 (33.25 vs 22.45) ; a
T2, p=0.48 (32.54 vs 23.47). Aucun des scores n’est donc significativement différent entre

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.
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Figure 36¢ : Comparaison du score d’anxio-dépression a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant I'effet du sexe ne montre pas de
différence significative dans la variation des scores d’anxio-dépression entre les hommes et

les femmes. Pour TO-T1, p=0.36. Pour TO-T2, p=0.78. Pour T1-T2 p=0.71.
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Figure 36d : Comparaison de l'évolution du score d’anxio-dépression en fonction du temps

selon le sexe.
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> Score de douleur

A TO, la moyenne des scores est de 55.77. Celle-ci augmente légérement a 57.87 a T1, puis

a 59.59 a T2 avec une petite diminution du nombre de patients ayant un score entre [0-25] et
une augmentation du nombre de score dans la borne [76-100], révélant I'absence

d’amélioration du score de douleur.
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Figure 37a : Répartition des patients selon le score de douleur

Si 'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la difféerence TO-T1 est de 2.10 (p
= 0.61), la différence TO-T2 est de 3.83 (p = 0.58), la différence T1-T2 est de 1.73 (p = 0.81).

La différence du score de douleur n’est donc pas statistiquement significative quel que soit le

temps.
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Figure 37b : Evolution du score de douleur en fonction du temps
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En comparant les moyennes entre les deux sexes a chaque temps on obtient les résultats
suivants : a TO, p=0.02 (femme=59.09 vs homme=32.14) ; a T1, p=0.43 (58.62 vs 50.00) ; a
T2, p=0.54 (63.89 vs 50). Les scores sont donc significativement différents entre les hommes
et les femmes a TO avec un meilleur état de santé par rapport a la douleur pour les hommes

(score plus faible).
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Figure 37c : Comparaison du score de douleur & chaque temps selon le sexe

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant I'effet du sexe ne montre pas de
différence significative dans la variation des scores de douleur entre les hommes et les

femmes. Pour TO-T1, p=0.13. Pour TO-T2, p=0.21. Pour T1-T2 p=0.88.
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Figure 35d : Comparaison de I'évolution du score de douleur en fonction du temps selon le sexe.

95



> S Ui o
A TO, la moyenne des scores est de 6.25. Celle-ci diminue Iégérementa 4.36 a T1, puisa 0
a T2 avec a chaque fois une petite augmentation du nombre de patients ayant un score entre

[0-25], indiquant une amélioration du score d’incapacité.
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Figure 38a : Répatrtition des patients selon le score d’incapacité

Si 'on considére I'évolution du score en fonction du temps, la différence TO-T1 est de -1.89
(p = 0.45), la difféerence TO-T2 est de -6.25 (p = 0.15), la différence T1-T2 est de -4.36 (p =
0.33). La différence du score d’incapacité n’est donc pas statistiquement significative quel

que soit le temps.
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Figure 38b : Evolution du score d’incapacité en fonction du temps
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La comparaison des moyennes entre les deux sexes a chaque temps donne les résultats
suivants : a T0, p=0.07 (femme=4.55 vs homme=17.86) ; a T1, p=0.37 (5.17 vs 0);a T2, le
score est a 0 pour tous les patients, hommes et femmes mélangés, le p n’a pas pu étre
calculé a partir de ce score nul. Aucun des scores n’est donc significativement différent entre

les hommes et les femmes, quel que soit le temps.
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Figure 38c : Comparaison du score d’incapacité a chaque temps selon le sexe

L’évolution du score en fonction du temps et en prenant I'effet du sexe montre une différence
significative dans la variation des scores d’incapacité entre les hommes et les femmes pour
TO-T1, p=0.01, ou le score des hommes est initialement beaucoup moins bon que celui des
femmes, pour ensuite devenir meilleur que pour ces derniéres. Pour TO-T2 et T1-T2, la
différence de variation des scores d’incapacité n’est pas significative avec respectivement

p=0.11 et p=0.72.
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Figure 38d : Comparaison de I'évolution du score d’incapacité en fonction du temps selon le sexe.
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Tableau 2 : Synthese des résultats du Module “Obésité”

*Score de santé : différence des scores Femmes vs Hommes statistiquement significative

Score de santé

Obésité (n=102)

Femmes (n=88)

Hommes (n=14)

p ( wilcox test)

(Na = données absentes) | (moyenne (sd)) | (moyenne (sd)) | (moyenne (sd)) (F vs H)
*Physique TO (Na=0) 56.37 (24.28) 53.98 (23.56) 71.43 (24.13) 0.02
Physique T1 (Na=1) 61.49 (25.86) 59.54 (26.37) 73.57 (19.06) 0.06

*Physique T2 (Na=77) 60 (23.45) 54.44 (23.82) 74.29 (16.18) 0.04
Mentale TO (Na=0) 52.65 (23.71) 51.59 (22.99) 59.29 (27.86) 0.24
Mentale T1 (Na=1) 58.61 (27.57) 57.47 (28.38) 65.71 (21.38) 0.42
Mentale T2 (Na=77) 57.2 (21.51) 57.22 (23.21) 57.14 (17.99) 0.98
Sociale TO (Na=0) 71.47 (19.57) 71.25 (19.76) 72.86 (18.99) 1
Sociale T1 (Na=1) 77.82 (17.41) 7747 (17.47) 80 (17.54) 0.6
Sociale T2 (Na=77) 76.4 (20.59) 77.22 (22.44) 74.29 (16.18) 0.67
Générale TO (Na=0) 60.16 (16.26) 58.94 (16.5) 67.86 (12.65) 0.07
Générale T1 (Na=1) 65.97 (18.32) 64.83 (18.81) 73.09 (13.3) 0.14

Générale T2 (Na=77) 64.53 (17.69) 62.96 (19.53) 68.57 (12) 0.5

Percue TO (Na=0) 55.39 (39.74) 53.98 (40.98) 64.29 (30.56) 0.42
Percue T1 (Na=1) 63.37 (38.66) 63.22 (38.47) 64.29 (41.27) 0.89
Percue T2 (Na=77) 52 (46.73) 61.11 (47.14) 28.57 (39.34) 0.12

Estime de soi TO (Na=0) | 58.73 (20.33) 57.95 (19.89) 63.57 (23.07) 0.44

Estime de soi T1 (Na=1) | 68.02 (19.85) 67.59 (20.23) 70.71 (17.74) 0.64

Estime de soi T2 (Na=77)| 64.4 (18.95) 65 (22.03) 62.86 (7.56) 0.46

Anxiété TO (Na=0) 37.5 (22.67) 38.07 (23.39) 33.93 (17.74) 0.65
Anxiété T1 (Na=1) 30.28 (23.26) 31.42 (24.1) 23.21 (16.07) 0.31
Anxiété T2 (Na=77) 28 (21.63) 31.02 (22.65) 20.24 (17.91) 0.37
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Score de santé Obésité (n=102) [Femmes (n=88) | Hommes(n=14) | p ( wilcox test )
(Na = données absentes) | (moyenne (sd)) | (moyenne (sd)) | (moyenne (sd)) (F vs H)
Dépression TO (Na=0) 38.04 (25.02) 38.86 (26.02) 32.86 (17.29) 0.5
Dépression T1 (Na=1) 35.05 (30.22) 37.47 (30.96) 20 (20) 0.06
Dépression T2 (Na=77) 32.8 (29.79) 36.67 (32.18) 22.86 (21.38) 0.5
AD TO (Na=0) 36.7 (23.03) 37.42 (23.85) 32.14 (16.98) 0.58
AD T1 (Na=1) 31.75 (25.88) 33.25 (26.75) 22.45 (17.69) 0.24
AD T2 (Na=77) 30 (24.48) 32.54 (26.53) 23.47 (18.31) 0.48
*Douleur TO (Na=0) 55.39 (40.36) 59.09 (39.79) 32.14 (37.25) 0.02
Douleur T1 (Na=1) 57.43 (38.33) 58.62 (38.28) 50 (39.22) 0.43
Douleur T2 (Na=77) 60 (40.82) 63.89 (37.6) 50 (50) 0.54
Incapacité TO (Na=0) 6.37 (21.88) 4.55 (18) 17.86 (37.25) 0.07
Incapacité T1 (Na=1) 4.46 (20.12) 5.17 (21.61) 0 (0) 0.37
Incapacité T2 (Na=77) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
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4. Comparaison des modules “Diabeéete” et “Obésité”

> Comparaison des scores diabéte/obésité a chaque temps
Nous avons comparé les moyennes de chaque score a chaque temps au sein des deux
modules afin de voir s’il existait une différence significative entre les patients pris en charge

dans le module “Diabéte” et ceux du module “Obésité”.

Figure 39 : Synthese des scores statistiquement différents entre les deux modules
@ diabete @ obésité

80

® 66.79 ® 66.06 ® 6528 ® 6581
60 ® 60:26 ® soes ® 5574 ® 5959
® 5577
® 5279
® 46.27
® 43.13
40 =
@® 37.26 36.47 @® 3535
28.93 ® 2893 ® 2779
20
0
Santé générale Estime de soi Santé mentale Santé mentale  Anxiété TO ADTO Douleur TO Douleur T2  Dépression T1
T0 TO TO T1

Les scores sont significativement différents en majorité a TO (santé mentale, santé générale,
estime de soi, anxiété, anxio-dépression et douleur), avec systématiquement un meilleur état
de santé chez les patients du module “Diabéte”. La différence reste significative a T1 pour la
santé mentale et a T2 pour la douleur. Le scores de dépression est significatif uniquement a

T1. Ces différences demeurent en faveur des patients diabétiques.

> L’évolution du score en fonction du temps :
Pour les patients obéses, nous obtenons des différences significatives des scores entre
TO-T1 et TO-T2, avec une évolution favorable pour les scores de santé physique, santé
mentale, santé sociale, santé générale, estime de soi, anxiété et anxio-dépression.
Pour les patients diabétiques, les différences sont significatives, également de maniéere

favorable, entre TO-T1, pour les scores d’anxiété et de dépression uniquement.
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> Evolution des scores a chaque temps en fonction du sexe :

Pour le module “obésité”, il existe une différence significative entre les hommes et les
femmes, pour les scores de santé physique (TO et T2) et score d’incapacité (T0), avec de
meilleurs scores pour les hommes.

Pour le module “diabéte”, on observe une différence significative entre les hommes et les
femmes pour les scores de santé physique (TO et T1), santé mentale (TO, T1 et T2), santé
sociale (T1), santé générale (TO-T1), estime de soi (T1), anxiété (TO et T1), dépression (TO
et T1), anxio-dépression (TO et T1) et douleur (TO). Pour tous ces scores, les résultats sont

également meilleurs pour les hommes.

> |’évolution du score en fonction du temps et en prenant I'effet du sexe :
Pour les patients obéses, il y a une différence significative de la variation des scores entre
les hommes et les femmes, uniquement pour la santé pergue, en raison d’une régression
des scores des hommes a T2 alors que les femmes se maintiennent.
Pour les patients diabétiques, une différence est présente uniquement pour le score de santé

sociale, ou I'on constate la méme régression des hommes a T2.

Tableau 3 : Comparaison des résultats des modules Obésité et Diabete

*variable : différence des scores Diabéte vs Obésité statistiquement significative

Variables Diabéte (n=160) Obésité (n=102)

(Na = données absentes) (moyenne (sd)) (moyenne (sd)) p
Physique TO (Na=0) 60.56 (25.7) 56.37 (24.28) 0.18
Physique T1 (Na=9) 62.7 (24.95) 61.49 (25.86) 0.6

Physique T2 (Na=166) 60.14 (24.23) 60 (23.45) 0.75
*Mentale TO (Na=0) 65.12 (23.45) 52.65 (23.71) <0.01
*Mentale T1 (Na=9) 65.2 (26.14) 58.61 (27.57) 0.02

Mentale T2 (Na=166) 66.34 (24.63) 57.2 (21.51) 0.31
Sociale TO (Na=0) 74.56 (19.32) 71.47 (19.57) 0.21
Sociale T1 (Na=9) 76.58 (18.45) 77.82(17.41) 0.74
Sociale T2 (Na=166) 73.38 (19.12) 76.4 (20.59) 0.13
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Variables
(Na = données absentes)

Diabéte (n=160)
(moyenne (sd))

Obésité (n=102)
(moyenne (sd))

p
(Wilcox.test)

*Générale TO (Na=0) 66.75 (17.96) 60.16 (16.26) <0.01
Générale T1 (Na=9) 68.16 (17.95) 65.97 (18.32) 0.22
Générale T2 (Na=166) 66.62 (17.64) 64.53 (17.69) 0.98
Percue TO (Na=0) 54.69 (42.63) 55.39 (39.74) 0.78
Percue T1 (Na=9) 56.25 (41.22) 63.37 (38.66) 0.21
Percue T2 (Na=166) 54.93 (37.94) 52 (46.73) 0.60
*Estime de soi TO (Na=0) 69.94 (20.39) 58.73 (20.33) <0.01
Estime de soi T1 (Na=9) 71.38 (20.36) 68.02 (19.85) 0.14
Estime de soi T2(Na=166) 70.85 (19.91) 64.4 (18.95) 0.27
*Anxiété TO (Na=0) 28.96 (20.81) 37.5 (22.67) <0.01
Anxiété T1 (Na=9) 25.77 (20.26) 30.28 (23.26) 0.07
Anxiété T2 (Na=166) 27.46 (18.55) 28 (21.63) 0.90
Dépression TO (Na=0) 31.56 (24.41) 38.04 (25.02) 0.06
*Dépression T1 (Na=9) 28.29 (26.49) 35.05 (30.22) 0.02
Dépression T2 (Na=166) 30.7 (25.87) 32.8 (29.79) 0.87
*AD TO (Na=0) 28.97 (21.46) 36.7 (23.03) <0.01
AD T1 (Na=9) 26.83 (23.12) 31.75 (25.88) 0.06
AD T2 (Na=166) 27.47 (21.04) 30 (24.48) 0.76
*Douleur TO (Na=0) 46.56 (38.9) 55.39 (40.36) 0.04
Douleur T1 (Na=9) 49.67 (36.16) 57.43 (38.33) 0.1
*Douleur T2 (Na=166) 46.48 (36.18) 60 (40.82) 0.04
Incapacité TO (Na=0) 4.06 (16.8) 6.37 (21.88) 0.29
Incapacité T1 (Na=9) 2.3 (13.3) 4.46 (20.12) 0.32
Incapacité T2 (Na=166) 2.82 (14.36) 0 (0) 0.53
*IMC TO (Na=0) 32.91 (6.64) 36.67 (5.09) <0.01
*IMC T1 (Na=9) 32.23 (6.47) 35.72 (5.56) <0.01
*IMC T2 (Na=166) 31 (6.22) 34.23 (5.25) <0.01
*HBA1c TO (Na=49) 7.15 (1.29) 5.66 (0.43) <0.01
*HBA1c T1 (Na=52) 6.86 (1.01) 5.75 (0.83) <0.01
*HBA1c T2 (Na=178) 6.94 (0.84) 5.65 (0.41) <0.01
*Age (Na=0) 62.01 (9.58) 50.42 (13.55) <0.01
*Durée d’inclusion (Na=0) 18.53 (7.36) 16.24 (6.54) 0.02




IV- DISCUSSION

1. Intérét de I'étude

Le but de cette étude était de déterminer si le REDOM permettait d’améliorer la
qualité de vie des patients diabétiques et obéses pris en charge au sein de la structure. Cela
a été réalisable grace a I'analyse du Profil de santé Duke, auquel ont été soumis les patients
du REDOM depuis 2014.

L’ARS, qui finance le réseau, a pris la décision de réduire la durée du suivi de 3 a 1
an a partir de janvier 2017, dans le cadre du contrat local de santé de Strasbourg 2015-2020
(64). Il était donc intéressant et nécessaire de déterminer si cette décision était cohérente
avec les résultats obtenus sur les patients.

Nous trouvions également intéressant de comparer les patients obéses et
diabétiques au sein de ce méme réseau afin de voir si ces deux populations répondaient de
maniére similaire a 'ETP et si une amélioration de prise en charge et d’évaluation pour

chacune d’elle était possible.

2. Analyse des résultats principaux

2.1. Description générale sur la population incluse dans I’étude

L'age moyen des patients du module “diabéte” est de 62 ans, avec des valeurs
comprises entre 35 ans et 88 ans. Celui des patients du module “obésité” est de 50 ans avec
un minimum a 18 ans et un maximum a 74 ans. La médiane se situe dans les mémes
intervalles que la moyenne, a 63 ans pour les diabétiques et de 54 ans pour les obéses. Ces
deux échantillons sont donc représentatifs de la population générale souffrant de ces deux

pathologies (65,66).
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En ce qui concerne la durée d’inclusion, la moyenne est de 18,5 mois pour le groupe
“diabéte” et 16,2 pour le groupe “obésité”, avec respectivement une erreur standard de 0,58
et 0.65, correspondant donc a une durée d’inclusion plutét homogéne dans notre groupe
d’étude. L'inclusion au REDOM pouvait initialement aller jusqu’a 36 mois, réduite a 12 mois
par 'ARS, nous pouvons donc constater que le suivi était déja plus proche des objectifs de
I'ARS décidés a partir de 2017.

L'IMC moyen lors de la prise en charge initiale était de 32.91 kg/m? (obésité
modérée) dans I'échantillon “diabéte” contre 36.67 kg/m? (obésité sévere) dans le module
“obésité’(13). Malgré la présence de nombreux patients présentant une obésité dans le
module “diabéete” (104 sur 160 patients), 'IMC moyen reste tout de méme bien supérieur
dans le module “obésité”. Au cours de I'étude, 'MC baisse a 32.2 pour les “diabétiques” et a
35.7 pour les “obéses” aprés 1 an de suivi, puis a 31 et 34.2 respectivement a la fin du
programme. Toutefois, si le nombre de patients est resté stable entre I'évaluation TO et T1,
leur nombre a grandement diminué entre T1 et T2 (71 et 25 patients restants
respectivement), du fait des abandons et de la réduction du temps de suivi. Ce dernier
résultat ne représente donc pas des échantillons de patients comparables, 'amélioration de
'IMC n’étant donc pas interprétable. En ce qui concerne les patients diabétiques, la
présence d’une obésité associée peut influencer de maniere négative la qualité de vie (5).

L'hémoglobine glyquée moyenne chez les patients diabétiques a la prise en charge
initiale était de 7,5%. On constate une légére baisse a la réévaluation a un an, avec une
HbA1c a 6,86%. Tout comme I'lMC, le nombre de patients ayant bien diminué lors de
'évaluation finale (71), les moyennes de I'HbA1c entre T1 et T2 ne sont pas tout a fait
comparables. Malgré cela, le taux moyen d’HbA1c semble s'améliorer en début de prise en
charge. Par ailleurs, ces chiffres nous montrent que la population des patients admis au
REDOM présente un diabéte peu déséquilibré puisque les objectifs de 'HAS sont une

HbA1c inférieure a 6,5% (9).
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Etant donné que les patients présentant un diabéte étaient systématiquement inclus

dans le module “diabéte”, les patients du module “obésité” ne présentaient pas de diabéte
comme comorbidité. L'Hb1Ac n’était donc pas rapportée dans la majorité des cas mais

restait <6% quand les données étaient présentes.

2.2. Description des scores de Duke

Dans cette partie nous allons comparer les résultats de notre étude issus du Profil de
Santé de Duke avec dautres études qui utilisent généralement d’autres échelles
(WHOQOL-BREF et SF-36). Toutefois, toutes ont des limites entre 0 et 100, et le méme
sens d’interprétation des résultats. Les résultats sont donc comparables mais ne peuvent
pas étre strictement superposés car les questionnaires ne comportent pas le méme nombre
des questions, ni le méme choix des réponses (55).

Pour une plus grande lisibilité, les résultats ont été regroupés en quatre catégories
majeures : le score de santé générale, le score de santé sociale, les scores en rapport avec

la dimension physique, et ceux concernant la dimension psychologique.

2.2.1 Module “Diabéte”

Plusieurs études ont montré que les patients ayant un diagnostic de diabéte de type
2, ont une qualité de vie diminuée par rapport a la population générale, mais plus élevée
quant a d’autres malades chroniques, comme les maladies cardio-vasculaires (5,6,56,67).

La qualité de vie des patients diabétiques représente les perceptions personnelles de
I'expérience de vie, incluant les aspects sociaux, de la vie professionnelle et familiale, contre
espoir et idéaux des aspects physiques, psychologiques, relationnels, environnementaux et
spirituels (68).

Dans le module “diabéte”, nous observons une meilleure qualité de vie chez les
hommes diabétiques versus les femmes diabétiques, constat décrit dans d’autres études

(6,69). Cette difféerence peut étre expliquée par plusieurs facteurs, illustrés dans différentes
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études, dont une meilleure satisfaction liée au régime diabétique ou au traitement (70-72),
ou méme par le mode de vie différent entre les deux sexes, par les préoccupations et les
activités quotidiennes (73).

Malgré les différentes échelles utilisées, plusieurs études ont montré qu’il existe des

effets similaires des paramétres cliniques sur les domaines de la qualité de vie (68).

> Santé général

Dans I'échelle de Duke le score de la santé générale est calculé en fonction des
scores de la santé physique, santé mentale et la santé sociale. Chez les patients diabétiques
évalués a I'entrée dans le programme, nous observons une moyenne des scores a 66,79 et
une médiane a 70, ce qui correspond a des meilleurs scores par rapport & une étude
mexicaine menée en 2014, ou la médiane se situe autour de 58 (74), mais comparable a
I'étude du Bennet W. et al. ou la médiane est de 65,7 (selon I'échelle SF-36), soulignant dans
la méme étude, une différence significative entre les patients diabétiques et la population
globale (67). Au cours de la prise en charge au REDOM, les scores restent globalement
stables, avec néanmoins une légére majoration des scores des patients se situant dans la
borne [51-75] au T2, sans avoir pour autant une différence significative. En prenant en
compte les deux sexes, les hommes ont des meilleurs scores mais I'évolution au cours de la

prise en charge reste similaire.

> Di : ial

La santé sociale prend une place importante chez les personnes diabétiques,
pouvant influencer la prise en charge du diabéte, les éventuelles comorbidités ou
complications, et donc la qualité de vie. Le score de la santé sociale, selon I'échelle de
Duke, est composé de quatre questions, dont deux sur la famille (questions 2 et 6). Selon

Takenaka et al, les problémes familiaux sont fréquents chez les personnes diabétiques de
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type 2, pouvant mener vers un controle moindre de la glycémie, une perte de I'estime de soi
ou isolement social (45,75).

Dans le module “diabéte” la moyenne des scores au TO est de 74,6 sans évolution
significative pendant la prise en charge au REDOM. Ces valeurs sont inférieures a celles
retrouvées dans une étude néerlandaise ou la moyenne, selon le questionnaire SF-36, était
de 89,3, et au regard des valeurs pour la population générale néerlandaise (67). Si I'on
compare a la population francgaise, selon I'étude de Baumann et al., les patients pris en
charge au REDOM ont des meilleurs scores (74,6 vs 66,8) (76). Selon nos résultats, les
hommes ont une meilleure qualité de vie sociale que les femmes, résultats qui sont
concordants avec d’autres études (6,69). Cependant, en analysant I'évolution par genre, au
fil de la prise en charge au REDOM, nous obtenons une baisse significative de la santé

sociale chez les hommes entre T1 et T2.

> Di : hvsi

Dans cette composante physique, nous avons inclus les scores de santé qui en
découle a savoir les scores de santé physique, I'incapacité et la douleur.

La dimension physique joue un réle important dans la prise en charge d’'une personne
diabétique, car elle peut influencer la santé mentale et peut également étre en lien direct
avec une dépression, le lien étant bidirectionnel (74).

Dans le module “diabéte” nous n’observons pas une différence significative des
moyennes des scores de la santé physique entre les trois questionnaires, néanmoins il y a
une légére différence entre la répartition des bornes [51-75] et [76-100] entre T1 et T2, avec
une amélioration de la premiére en détriment de la derniére. Des résultats similaires ont été
retrouvés dans une étude américaine, ou les moyennes sont comparables avec celles de
notre population, sans pour autant impacter de maniére significative la qualité de vie des

patients diabétiques versus ceux sans diabéte (67). Cette disparité des scores est décelée
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aussi en regardant les médianes, (70 a TO contre 60 a T2). Dans une étude mexicaine
menée sur 1394 patients diabétiques, utilisant une autre échelle de la qualité de vie allant
également de 0 a 100, les médianes de la santé physique ne dépassent pas le seuil de 50
(74), donc sont bien inférieures a celles retrouvées dans notre étude.

En ce qui concerne la douleur, il n'y a pas d'évolution significative pendant la prise
en charge au REDOM. Entre les questionnaires initiaux et la premiére réévaluation, on
observe une majoration de la douleur, mais les moyennes s'améliorent au moment des
questionnaires finaux. A noter que les scores effleurent mais ne dépassent pas le seuil de
50, soulignant une qualité de vie moindre. Selon Degu et al. la présence d’une douleur peut
impacter la qualité de vie a I'égard de la santé physique et mentale (77). Dans notre étude,
nous n‘avons pas d’information sur la source de la douleur, quel que soit en lien avec le
diabéte ou avec une autre comorbidité. En comparant des patients diabétiques contre non
diabétiques, plusieurs études ont souligné une prédisposition des patients diabétiques a
avoir plus de douleurs quotidiennes ou des difficultés dans les activités de tous les jours, la
majorité étant en lien avec une complication de leur maladie (5,67). Une étude néerlandaise
(78), ainsi qu’'une étude ameéricaine (67) utilisant I'échelle SF-36, décélent des résultats
similaires, a savoir que dans cette échelle la question liée a l'incapacité est incluse dans le
score de la douleur.

Dans notre étude, nous observons des moyennes trés faibles pour le score de
l'incapacité, indiquant une bonne qualité de vie. Ces résultats sont concordants avec les
résultats de I'étude de Bauman et al. (76). En prenant en compte les deux sexes,
contrairement a tous les autres scores, pour l'incapacité nous n’observons pas de différence

significative.

> Di , hologi
Le score de la santé mentale, n'évolue pas pendant la prise en charge, restant stable

a 61, donc il n'y a pas d'amélioration significative de la qualité de vie. Il existe par contre une
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nette différence entre la population masculine et celle féminine, retrouvée dans les trois
questionnaires, avec un avantage pour le sexe masculin (écart d’environ 15 points a chaque
temps étudié). Si I'on considére les moyennes de notre population, hommes et femmes
confondus, les résultats sont comparables a la population néerlandaise étudiée par Verhulst
et al. (78), Selon Bennet et al., il n’y aurait pas de différence significative en ce qui concerne
la santé mentale, entre les patients atteint de diabéte et ceux qui ne portent pas ce fardeau
(67).

En ce qui concerne la santé pergue, dans notre étude il n’existe pas de différence
significative entre les moyennes des trois questionnaires, néanmoins nous observons une
légére amélioration des scores entre les questionnaires initiaux et la premiere réévaluation,
mais pour T2 les moyennes tombent au-dessous de celles de T1. En comparant a tous les
autres scores de I'échelle de Duke, le score de la santé percue ne reléve pas de différence
significative entre les hommes et les femmes ni a chaque temps ni d'évolution des deux
sexes. Nous notons que ce score est calculé en prenant en compte une seule question des
17 présentes dans I'échelle de Duke, notamment la question numéro 3 : “au fond je suis bien
portant”, question qui peut préter confusion rendant certain questionnaires incomplets.

La qualité de vie des patients inclus dans le module “ diabéte”, ne s'améliore pas de
facon significative en ce qui concerne I'estime de soi, les moyennes restant stables autour de
71. Au moment de la prise en charge initiale il n’existe pas de différence significative entre
les deux sexes, mais nous pouvons observer une hausse des scores a T1 pour les hommes,
créant ainsi une différence significative entre les deux populations, sans pour autant avoir
une évolution significative dans le temps. L’estime de soi peut étre diminuée chez les
patients diabétiques, ceci étant di aux examens répétés, médicaux ou de laboratoire, donc
une appréhension négative de la maladie, pouvant mener ainsi a une anxiété voire une

dépression (68).
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Les scores de l'anxiété et de la dépression évoluent de fagon significative entre la
prise en charge initiale et la réévaluation, indiquant une amélioration de la qualité de vie a un
an de suivi, sans évolution notable a la fin de la prise en charge. En prenant en compte les
moyennes des scores de l'anxiété a TO contre T1, 28,93 versus 25,51, nous observons une
amélioration des scores, la borne [0-25] restant la plus importante. Pour le score de la
dépression, il existe une différence de répartition des scores entre la prise en charge et la
réévaluation a un an, la borne [26-50] étant maijoritaire au TO, tandis que la borne [0-25]
augmente au T1. A noter que ces deux scores sont classés comme des “scores négatifs”,
donc une amélioration de I'état de santé est notée quand le score diminue. Les résultats sont
similaires que celles trouvées dans la littérature, ou il est souligné qu’une prise en charge
concomitante du diabéte et de la dépression, font améliorer la qualité de vie (53,79). Les
programmes d’éducation thérapeutique, ont donc un rdle majeur dans la diminution des
symptdmes d'anxiété ou de dépression chez les personnes diabétiques, ces mémes
résultats étant déja soulignés par d’autre études (80,81).

Le score combiné d’anxio-dépression ne décéle pas de différence significative entre
les trois questionnaires. Les symptbmes d'anxiété et de dépression apparaissent
fréquemment chez les personnes diabétiques (82,83), la dépression ayant une double
incidence par rapport a la population générale (84). Selon une étude menée sur des patients
diabétiques au Mexique (85), l'intensité de la dépression a tendance a aggraver la perception
de la maladie. De la méme maniére, la dépression a été démontrée comme étant un élément
prédicteur indépendant de la qualité de vie parmi les personnes agées en Allemagne (86),
toute comme I'anxiété (87).

Les résultats de la population féminine, tant pour le score de l'anxiété comme pour
celui de la dépression, sont plus mauvais par rapport a la population masculine ou il y a une
différence significative statistiquement, sans avoir d’évolution différente dans le temps. Cette

différence entre les deux sexes est aussi retrouvée dans des autres études (88). Il existe un
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écart important entre les deux sexes : 12,17 a TO contre 10,26 a T1 pour l'anxiété, et 15,71 a
TO contre 12,16 a T1 pour la dépression. L'écart entre les deux sexes est en baisse en
comparant TO a T1, nous observons donc une amélioration importante des scores pour les

femmes, et une moindre pour les hommes.

2.2.2 Module “Obésité”

De méme que pour les études concernant le diabéte, celles traitant de la qualité de
vie des patients obéses utilisent généralement d’autres échelles que le Profil de Santé de
Duke. Bien qu'on puisse comparer une tendance globale, les résultats ne sont donc pas
strictement superposables avec ceux de notre étude.

Dans la littérature, plusieurs études mettent en évidence une influence néfaste de
l'obésité sur la qualité de vie, que ce soit la santé physique, mentale, sociale ou
environnementale et ce de maniére d’autant plus marquée que I'obésité est sévere (89,90).
L’'impact semble également plus important chez les femmes par rapport aux hommes dont la
QDV n’est pas altérée de maniére systématique par I'obésité (91). Bien que le lien ne soit
pas systématique, plusieurs études s’accordent a dire qu’une perte de poids d’au moins 5 %
permettrait une amélioration de la qualité de vie, tout particuliérement pour la santé physique

et psychologique. (89,92,93).

> Santé générale
Le score de santé générale correspond a une moyenne des scores de santé
physique, mentale et sociale.
Dans le module “obésité”, le score de santé générale s’améliore de maniére
significative entre I'évaluation initiale et I'évaluation a 1 an, passant de 60,2 a 65,8. lin’y a
plus de différence significative aprés 2 ans de prise en charge ni de différence entre les

hommes et les femmes.
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Selon une étude frangaise (76) utilisant également le Profil de Santé de Duke, le
score de santé générale s’éleve a 72,7 pour la population ne déclarant pas de maladie
chronique contre 66,2 pour ceux présentant une maladie chronique (toutes confondues). Le
score de notre échantillon est donc inférieur mais tend a se rapprocher du score de santé
général des francais présentant une maladie chronique, ce qui montre I'impact positif du
REDOM sur la santé générale des patients souffrant d’obésité.

Une étude canadienne (94) et une étude espagnole (4) utilisant le SF-36 confirment
que la santé générale est altérée chez les patients présentant un surpoids ou une obésité
par rapport a ceux ayant un IMC normal. Cette deuxiéme étude précise qu'’il n’y a aucune
amélioration de la santé générale des personnes obéses dont le poids est resté inchangé
aprés 2 ans de suivi. Toutefois, on remarque que dans notre étude le score de santé
générale n’est pas influencé par le sexe contrairement a ce que I'on retrouve dans I'étude
canadienne (94) ou l'altération de ce score est plus marqué chez les femmes, notamment

pour I'obésité de grade 3 (IMC>40).

> Di , ial

L’aspect social chez les patients obéses est trés important compte tenu des
répercussions que peut avoir I'obésité dans l'intégration sociale (mauvaise image de soi,
rejet, stigmatisation), dans une société de consommation qui favorise pourtant 'apparition de
cette pathologie (95).

Dans notre module “obésité”, le score de santé sociale s’améliore de maniére
significative entre I'évaluation initiale et celle a 1 an, passant de 71.6 a 77.6. Il n’y a plus de
différence significative aprés 2 ans de prise en charge bien que 'amélioration semble se
poursuivre (79 a T2). Pour ce score on ne constate pas de différence significative entre les
hommes et les femmes, que ce soit pour les scores a chaque temps ou bien leur évolution

au cours de la prise en charge.
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La santé sociale de nos patients semble donc meilleure que celle retrouvée dans
I'étude frangaise de Baumann et al. (76) ou le score de santé sociale issu de I'échelle de
Duke est en moyenne de 67.4 sans présence de pathologie chronique et 65 avec au moins
une pathologie chronique, sans noter de différence entre les hommes et les femmes.
D’autres études, utilisant d’autres échelles montrent une altération de fonction sociale a
minima chez les patients obéses hormis pour les obésités de grade 3 ou la différence est
beaucoup plus forte (4,94).

Les résultats de ce score dans notre module de patients obéses sont donc
encourageants considérant les scores généralement retrouvés dans la littérature et aux vues

de la progression de 6 points aprés 1 an d’éducation thérapeutique.

> Dimension physique

Dans cette composante physique, nous y avons inclus les scores de santé qui en
découlent a savoir les scores de santé physique, I'incapacité et la douleur.

La dimension physique est un élément majeur du suivi des patients obéses puisqu’il
est aisé d’imaginer les conséquences mécaniques d’un poids trop important sur le corps.
Cette dimension de la QDV se trouve donc généralement altérée chez les patients obéses
par rapport aux personnes ayant un IMC < 30 comme le montrent les résultats de la
méta-analyse de Ul-Haql et al. (96).

Dans le module “obésité”, le score de santé physique s’améliore de maniére
significative entre I'’évaluation initiale et I'évaluation a 1 an, passant de 56.35 a 61.13. lIn’y a
plus de différence significative aprés 2 ans de prise en charge avec méme une légére
régression du score (60.32 a T2). Il est montré que la prise en charge non chirurgicale des
patients obéses, améliore la santé physique mais est en lien étroit avec l'intensité de la perte
de poids (93,97). Pour ce score on constate une différence significative entre les hommes et

les femmes tout au long de la prise en charge, a la faveur des hommes, puisque initialement
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les scores sont de 71,43 vs 53,98 et 74.29 vs 54.44 en fin de suivi. Le score de la douleur
quant a lui ne s’améliore pas de maniére significative au cours du temps passant de 46.27 a
TO, a 44.13 a T2 mais on constate également une différence significative entre les hommes
et les femmes lors de I'évaluation initiale (TO : 32,14 vs 59,09), toujours en faveur des
hommes. Bien que ces deux scores soient moins bons pour les femmes, leur évolution au
cours du temps n’est pas significativement différente selon le sexe, les femmes sont donc
aussi réceptives au programme que les hommes puisque leurs scores évoluent de maniére
paralléle. Plusieurs études concordent avec nos résultats et retrouvent une meilleure santé
physique et une douleur moindre chez les hommes par rapport aux femmes (94,98). Une
étude coréenne, met en évidence un impact néfaste de I'obésité sur la santé physique des
femmes, alors que pour les hommes, I'obésité n'impacte pas de maniére significative la
qualité de vie (91).

Pour ce qui est du score d’'incapacité, celui ne s’améliore pas de maniére significative
au cours du temps, mais reste bas et semble tout de méme diminuer au cours du temps
passant de 6.25 a TO a 0 a T2. Pour ce score on ne constate pas de différence significative
entre les hommes et les femmes a chaque temps, bien que les scores initiaux des hommes
soit ici bien plus mauvais que celui des femmes (17.86 vs 4.55) contrairement a ce que I'on
constate dans les études concernant I'impact du sexe et bien supérieur a la moyenne
nationale de 5 (similaire quel que soit le sexe) trouvée par Baumann et al. (76) pour les
patients atteints de maladies chroniques. L’analyse de ce critére renforce donc l'idée de
l'impact majeur du poids sur les conséquences physiques, et ce de facon d’autant plus

marquée chez la femme.

> Di , hologi
Nous avons tenu compte ici des scores a composante psychologique, a savoir la

santé mentale, la santé pergue, I'estime de soi, I'anxiéte, la dépression et I'anxio-dépression.
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Tout comme pour la dimension physique, I'obésité a un impact majeur sur la
composante psychologique de la qualité de vie et ce de maniére d’autant plus importante
que I'MC est élevé (89).

Le score de santé mentale s’améliore de maniére significative entre I'évaluation
initiale et I'évaluation a 1 an, passant de 52.8 a 58.7. Comme pour les autres scores, il n'y a
plus de différence significative aprés 2 ans de prise en charge. Plusieurs études, dont une
méta-analyse ont démontré un score de santé mentale demeurant élevé chez les patients en
surpoids (98,99), mais un score abaissé chez les personnes souffrant d’une obésité, en
particulier I'obésité de grade 3 (94,96)

On retrouve les mémes constatations pour le score d’estime de soi avec un score
passant de 58.8 a 67.9 aprés la premiére année d’ETP, ainsi que pour les scores “négatifs”
d’anxiété et d’anxio-dépression ou les scores passent respectivement de 37,3 a 30,2 et de
36,5 a 31,8. Pour ces scores on ne constate pas de différence significative entre les hommes
et les femmes. Des études montrent que la prise en charge non chirurgicale d’'un patient
souffrant d’'une obésité, peut impacter de maniére favorable I'estime de soi, notamment si la
perte est plus de 10% par rapport au poids initial (93).

Pour le score de santé percue, ainsi que le score de dépression, on ne constate
aucune différence significative au cours de la prise en charge, et ce quel que soit le sexe,
malgré une tendance a l'amélioration entre la prise en charge initiale et la premiére
évaluation, les scores passant de 55.8 a 63.4 pour la santé percue et de 37.8 a 35.3 pour la
dépression. Ce dernier score est pourtant un élément majeur de prise en charge des patients
atteint d’obésité puisqu’il est démontré que I'obésité favorise I'apparition d’'une dépression
majeure ou d’idées suicidaire, en particulier chez la femme (100). Cela représente donc une
piste de prise en charge a approfondir, afin d’'améliorer encore la composante psychologique

des patients obéses intégrant le REDOM.
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2.2.3 Comparaison des modules Diabéte et Obésité

Suite a nos résultats, nous pouvons identifier deux profils de patients aux évolutions
différentes :
Pour les diabétiques, nous constatons peu d’amélioration de la QDV mais les hommes vont
mieux que les femmes.
Pour les obéses, au contraire, nous observons une amélioration de la majorité des scores
lors de la premiére année de prise en charge mais peu de différence entre les hommes et les
femmes.
Nous avons décidé de comparer nos deux populations aux résultats de deux études
francaises utilisant le Profil de Santé de Duke : le Barométre santé 2005 publié par I'INPES
(101) et I'étude de Bauman et al. (76) réalisée en 2011, qui reprend de maniére exhaustive
les résultats présentés dans le Barometre, afin d'établir des scores de références pour la

population générale avec ou sans pathologies chroniques.

> Santé qénéral

En comparant les patients du module “diabéte” avec les patients inclus dans le
module “obésité”, on constate qu’il 'y a pas d’amélioration chez les patients diabétiques
contrairement aux patients souffrant d’obésité. Initialement, le score était meilleur pour le
module “diabéte” que pour le module “obésité” (66.79 vs 60.26 a T0).

Dans le Barométre Santé 2005, on constate qu’au niveau national le score moyen de
la santé générale se situe a 71,3, et atteint 72,8 pour la région Alsace, la mettant parmi les
régions ayant le meilleur score de santé générale. Ces chiffres sont bien meilleurs que le
score de santé général de notre groupe d’étude. Toutefois, les résultats concernant les
personnes présentant une maladie chronique se rapprochent des nétres, en particulier de
nos patients diabétiques, avec un score moyen a 66,2. Les patients obéses suivis dans le

réseau se rapprochent de ce score seulement aprés un an de prise en charge (score a 65.8
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a T1), montrant I'impact positif de 'ETP chez ces derniers. On constate également que les
hommes présentent un meilleur score de santé générale que les femmes que ce soit avec ou

sans pathologie chronique, ce qui est comparable a nos résultats.

> Dimension sociale

Dans le module “obésité”, on constate une amélioration significative des scores (71,6
puis 77,6), contrairement aux patients diabétiques ou le score de santé sociale reste
globalement stable (74,6 puis 76,8). Les patients obéses partent avec un score inférieur mais
arrivent aprés un an d’ETP avec un score supérieur a celui des patients diabétiques.

En comparant avec le Baromeétre santé 2005, le score de santé sociale de notre
population est meilleur qu’au niveau national puisque la moyenne se situe a 67,3 pour les
personnes n‘ayant pas de maladie chronique et 65 pour les personnes présentant une
maladie chronique. Par ailleurs, tout comme nos patients dans le module “obésité”, il n’y a
pas de différence significative pour ce score entre les hommes et les femmes au niveau
national. Dans le module “diabéte” il existe par contre un meilleur score chez les hommes
que 'on constate lors de I'évaluation a 1 an (80,85 vs 73,87).

Sur cette caractéristique primordiale du rapport a l'autre et lintégration dans la
société, le programme d’ETP du réseau semble donc apporter une réelle aide a ses patients
avec un résultat final meilleur qu’au niveau national, notamment pour les patients du module

“obésité”.

> Di : hysi

D’aprés le Barométre santé 2005, les patients présentant une maladie chronique ont
un score de la santé physique supérieur a nos patients du module “obésité” lors de
I'évaluation initiale (62,5 vs 56,3), puis devient similaire aprés 1 an de prise en charge. En ce

qui concerne les patients inclus pour diabéte, les chiffres du Barométre santé 2005 sont
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supérieurs a notre population diabétique, mais la différence est moindre (62,5 vs 60,5). On
note que dans la population générale ce score est bien supérieur, atteignant 75 avec encore
une fois une nette disparité homme-femme, a la faveur des hommes (76,8 vs 67,9), tout
comme chez les patients inclus dans le module “diabéte”. Cette étude met également en
avant l'influence de I'dge sur ce score de santé physique, qui se dégrade nettement plus I'on
avance en age, parameétre que nous n’avons pas étudié dans notre échantillon.

Le score de la douleur quant a lui ne s’améliore pas de maniére significative au cours
du temps quel que soit le module. Cependant il existe une ressemblance entre nos deux
populations, puisque I'on constate tout de méme de meilleurs scores chez les hommes que
chez les femmes. Cette différence entre les hommes et les femmes est confirmée par le
Barométre santé 2005, ou la perception de la douleur est bien plus importante chez ces
dernieres (38.2 vs 30) avec ici aussi une forte influence de I'dge puisque I'on constate un
score de douleur a 29.5 chez les 20-25 ans, augmentant progressivement jusqu’a atteindre

43.6 chez les 65-75 ans.

> Di . hologi

Les résultats des scores étudiés dans cette dimension psychologique, montrent
encore une différence entre nos deux groupes. Si dans le module “obésité” on note une
réelle amélioration au cours de la prise en charge pour les scores de la santé mentale, de
I'estime de soi ainsi que de 'anxiété et 'anxio-dépression, dans le module “diabéte” seuls les
scores de l'anxiété et dépression s’améliorent significativement. Ce dernier score n’évolue
d’ailleurs pas chez les patients obéses alors qu’il s’agit d’'un facteur primordial de prise en
charge dans les programmes d’ETP, puisque ces deux pathologies sont un facteur de risque
de dépression majeur (100).

Selon le Barométre santé 2005, il existe une différence significative pour les scores

de santé mentale, estime de soi, anxiété et dépression avec toujours un meilleur état de
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santé entre les femmes et les hommes en faveur de ces derniers. Ces constatations se
retrouvent dans notre étude pour ce qui concerne les patients du module “diabéte”, a
contrario des patients du modules “obésité” ou les scores des hommes et femmes ne sont
pas significativement différents. Pour ce qui est des patients présentant une maladie
chronique, les scores sont systématiquement plus faibles que dans la population générale,
avec un effet beaucoup plus marqué pour le score de santé percue (75.5 vs 56.2). Dans
notre étude, pour les patients du module “obésité”, les scores de santé pergue et d’anxiété
sont similaires a ceux des patients du Barométre santé présentant des maladies chroniques,
devenant méme meilleurs aprés un an de prise en charge au REDOM. A l'inverse, les scores
de santé mentale, d’estime de soi et de dépression sont bien plus faibles pour notre

échantillon de patients et le restent malgré la prise en charge.

3. Limites de I’étude

3.1 Faiblesses de I’étude

3.1.1. De nombreux patients exclus/perdus de vue

Malgré un échantillon initial de patients important (699 patients), seuls 37.5% des
patients ont pu étre inclus dans I'étude. Parmi les patients non inclus, seuls 82 patients
supplémentaires auraient pu étre inclus si le questionnaire initial avait été disponible. La
majeure partie des dossiers exclus le sont secondairement au retrait du patient lui-méme
puisque presque la moitié (325 patients) n‘ont pas poursuivi la prise en charge apres le
premier entretien. L’adhésion du patient au réseau de soins est donc encore limitée. On
remarque par ailleurs que cette perte de patients est plus importante chez les patients du
module “obésité” puisque seuls 26% ont finalement pu étre inclus (tous critéres d’exclusions

confondus) contre 52.2% pour le module “diabéte”.
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De méme, au cours des 1 a 3 années de suivi, on constate une diminution du nombre de
patients au fil du temps, n’assurant pas une comparabilité optimale des paramétres étudiés
au cours des 3 temps.

3.1.2. Disparités homme/femme

Dans notre étude, les femmes représentaient 72,5% des patients pris en charge au
REDOM, alors que dans la population francaise la prévalence de ces deux pathologies est
similaire entre hommes et femmes, avec méme une petite supériorité pour les hommes
(30,102). Les femmes paraissent donc mieux sensibilisées aux programmes d’éducation
thérapeutique mais les hommes qui s’y investissent ont alors de meilleurs résultats (39). Des
efforts pourraient donc étre fait afin d’améliorer 'adhésion des hommes et étre ainsi plus
représentatif de la population générale.

3.1.3. Des populations qui se recoupent

Lors de l'admission au REDOM, les patients présentant un diabéte étaient
systématiquement inclus dans le module “diabéte”, méme si celui-ci était équilibré et qu'il
présentait une obésité associée (104 sur 160 inclus). Au contraire, le module “obésité” est
composé de patients obéses (IMC>30) ne présentant donc pas de diabéte comme
comorbidités, ce qui peut ajouter un facteur de confusion supplémentaire lors de I'analyse du
module “diabéte”.

3.1.4. Un recueil de données incomplet

Le questionnaire de qualité de vie a été mis en place au REDOM a partir de 2014, on
peut cependant constater que la distribution n’était pas systématique, notamment au cours
des deux premiéres années. De plus, quand le questionnaire était bien présent dans le
dossier, celui-ci n’était pas forcément rempli, ou pas complétement, par certains patients. De
la méme fagon, certaines données purement descriptives n’étaient pas systématiquement
renseignées a chaque entretien (par exemple date de naissance, poids, HbA1c etc...) a

l'origine de perte de données lors de nos analyses au cours du temps. Une vigilance
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supplémentaire doit donc étre apportée et du cété du réseau, et du coté des patients, en
contrdlant distribution et remplissage des questionnaires et des fiches d’'informations.

3.1.5. Faiblesses inhérentes au type d’étude

Le projet initial du réseau était de mettre en place ces questionnaires de Duke afin de
réaliser une étude prospective sur la qualité de vie des patients qu’il prend en charge. Faute
d’outils pour réaliser directement ces analyses, celles-ci ont finalement été réalisées a titre
rétrospectif, ne permettant pas de corriger d’emblée certaines faiblesses liées au recueil de
données.

3.1.6. Les limites de I’échelle de qualité de vie choisie

Le Profil de Santé de Duke est une échelle reconnue au niveau international et dont
la traduction frangaise est également validée. Toutefois, nous avons releveé une ambiguité de
compréhension au niveau de la question 3, rendant certains questionnaires incomplets. En
effet, dans notre population étudiée, qui présente dans la plupart des cas un surpoids ou une

obésité, la question “étes-vous bien portant ?” a été source de confusion entre bonne santé
ou surpoids.

Les échelles spécifiques d’'une maladie (par exemple 'TEQVOD pour les obéses et le
DQOL pour les diabétiques) ont I'avantage d'étre cliniquement plus utiles que les

questionnaires génériques, tandis que les échelles génériques ont le privilege de permettre

des comparaisons de la qualité de vie entre plusieurs pathologies (55).

3.2 Forces de I’étude

3.2.1. Concernant le réseau

Ce réseau est accessible a toute personne souffrant de diabéte ou d’obésité, par
démarche volontaire du patient ou sur indication de son médecin traitant, permettant une
prise en charge multidisciplinaire en lien avec la médecine de ville et donnant un accés a un

grand nombre de patients.
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3.2.2. Critére de jugement validé

Dans notre étude, nous avons utilisé le Profil de Santé de Duke, qui est une échelle
de qualité de vie validée et utilisée au niveau international, dont la traduction francgaise a
également été validée. Malgré les réserves évoquées plus haut compte tenu de notre
population étudiée, elle a 'avantage de permettre de larges comparaisons, que ce soit avec
des patients présentant d’autres pathologies chroniques, ou bien des personnes en bonne

santé.

3.2.3. Un recul important
Le recueil de données s’étant effectué sur quatre années, nous avons pu bénéficier
d’'un échantillon de patient important, nous permettant d’augmenter la puissance de cette

étude face a deux pathologies a forte prévalence.

4. Perspectives

Nous avons choisi d'étudier la qualité de vie, qui est un déterminant majeur
d’évaluation des programmes d’ETP tel que déterminé par 'ARS.

Nos résultats, encourageants pour le module “obésité”, sont plus mitigés pour le
module “diabéte”. Des pistes de réflexion s’offrent alors a nous afin de comprendre ces
différences et améliorer la prise en charge pour chaque profil de patient.

Une premiére piste d’amélioration serait la standardisation du recueil de données
avec des informations plus complétes concernant chaque patient, a savoir : les comorbidités,
l'ancienneté des pathologies, le mode de vie, le niveau socio-culturel etc... Cela nous
permettrait via de nouvelles études de cibler certains profils et déterminer les facteurs
influencants (5), afin d’adapter au mieux le suivi de chacun. On pourrait aussi envisager un
rappel téléphonique régulier aux patients pour améliorer le taux de réponses et maintenir

'adhésion des patients au programme d’ETP. Cela permettrait d'identifier les différentes
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raisons poussant les patients a abandonner précocément le programme (problémes
d’horaires ? mauvaise compréhension de I'intérét du programme ? manque de motivation ?).
Des personnes formées ou dédiées au recueil de données et analyses, permettraient de
résoudre ces problémes en amont, en s’appuyant sur l'informatisation systématisée du
recueil des données et des questionnaires. Cela peut étre réalisé par I'équipe déja présente

au sein du réseau ou éventuellement un attaché de recherche clinique (ARC).

Le Profil de Santé de DUKE est une échelle de qualité de vie générique intéressante
a utiliser pour comparer plusieurs populations différentes, avec ou sans maladie chronique.
Toutefois, peu d’études utilisent le DUKE pour I'analyse de la QVLS des patients ayant une
maladie chronique en raison de questions peu spécifiques (moins ciblées sur la personne
elle-méme) et moins nombreuses que dans d’autres échelles de QVLS. Chaque échelle a
ses limites mais deux sont plus généralement utilisées a savoir le SF-36 et le
WHOQOL-BREF. Ces questionnaires apparaissent plus adaptées et apportent plus de
précisions en cas de maladies chroniques. On pourrait aussi se tourner vers ['utilisation
d'échelles de QLVS spécifiques pour chaque pathologie, comme 'EQVOD pour I'obésité et
le DQOL pour le diabéte, qui sont cliniquement plus intéressantes mais qui prennent moins
en compte les facteurs environnementaux et limitent la comparaison entre les différents
modules dans un réseau qui prend en charge différentes pathologies (55).
On pourrait donc envisager pour le REDOM un changement de questionnaire de QVLS en
faveur d’'une autre échelle générique plus courante et adaptée aux pathologies chroniques
comme le SF-36.
Une homogénéisation des questionnaires de QVLS utilisés dans les différents réseaux de

soins ambulatoire d’Alsace serait aussi intéressante afin de comparer I'impact des réseaux

sur la QDV des patients souffrant d’obésité et/ou diabéte a plus grande échelle.
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V- CONCLUSIONS

Le diabéte et I'obésité sont deux maladies chroniques a forte prévalence dont I'impact
socio-économique est important, en faisant un enjeu majeur de santé publique. Ces
derniéres années, de nombreux réseaux de soins ambulatoires d’éducation thérapeutique se
sont développés afin de prendre en charge ces patients. Un des objectifs majeurs de ces
réseaux est l'amélioration de la qualité de vie par le biais d'une prise en charge
pluridisciplinaire. L’objectif principal de notre étude était d’évaluer I'impact d’un réseau de
soins en Alsace, le REDOM, sur la qualité de vie de ses patients par I'analyse d’'une échelle
de qualité de vie liée a la santé, le Profil de Santé de Duke.

Nous avons réalisé une étude quantitative rétrospective non randomisée par
évaluation d’une intervention reposant sur I'analyse du questionnaire de Duke, pour les
patients diabétiques et obéses suivis au REDOM entre 2014 et 2018. Sur les 699 patients
admis initialement dans les modules “diabéete” et “obésité”, 262 ont finalement été inclus
dans notre étude (160 en module “diabéte” et 102 en module “obésité”).

Les patients étaient suivis pendant 1 a 3 ans. Le questionnaire de qualité de vie,
comprenant 11 scores, était renseigné a l'inclusion puis de maniére annuelle (soit TO, T1 et
T2). Nous avons réalisé des analyses statistiques de chacun de ces questionnaires afin de
voir si une évolution significative (soit p<0.05) de la qualité de vie apparaissait au fil de la
prise en charge, en utilisant un test de comparaison des moyennes selon le principe des
tests appariés (Test-t et Wilcox test). Cela nous a également permis d’analyser les
différences entre les deux modules, ainsi qu’entre hommes et femmes. En complément,
nous avons réalisé des statistiques descriptives pour les parameétres quantitatifs (IMC,
HbA1c, durée d’inclusion, &ge) et qualitatifs (sexe, indication principale, comorbidités) afin de

mieux caractériser les populations.
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Dans le module “diabéte”, nous constatons une différence significative des scores de
qualité de vie au cours du temps uniquement pour I'anxiété et la dépression aprés un an de
prise en charge (score d’anxiété a 25.51 a 1 an, soit -3.42 et score de dépression a 27.79 a 1
an, soit -3.75). Cependant, on note pour ces patients une différence significative entre les
hommes et les femmes pour quasiment tous les scores de QDV (sauf l'incapacité et la santé
percue) lors des évaluations initiales et a un an, avec de maniére constante une meilleure
qualité de vie chez les hommes que chez les femmes ; cette différence significative n’existe
plus au-dela d’'un an. Concernant 'Hba1c de ces patients diabétiques, celle-ci s’améliore
aprés la premiére année de suivi, passant de 7.5% a 6.85%, puis reste stable.

Dans le module “obésité”, nous avons mis en évidence une amélioration significative
de la qualité de vie des patients pour la majorité des scores. A un an, nous obtenons pour les
scores positifs les améliorations significatives suivantes : santé générale +5.54, physique
+4.79, mentale +5.95, sociale +5.96, estime de soi +9.07, et pour les scores négatifs :
anxiété -7.03, anxio-dépression -4.66. Dans ce module, nous ne mettons pas en évidence de
différence significative entre hommes et femmes hormis pour la santé physique et la douleur
lors de I'évaluation a un an, également a la faveur des hommes. Tout comme dans le module
“diabéte”, 'amélioration de la qualité de vie ne se poursuit plus au-dela d’un an de suivi. On
note toutefois une diminution réguliere de I'lMC méme apres 3 ans de suivi, passant de 36.7
kg/m? a 34.2 kg/m?. Les résultats sont donc encourageants pour les patients intégrant ce
module.

Si 'on compare ces deux modules, les résultats mettent en évidence une qualité de
vie souvent meilleure chez les patients diabétiques par rapport aux patients obéses,
notamment pour ce qui concerne les scores négatifs qui sont tous statistiquement meilleurs
pour les diabétiques (hormis le score d'incapacité), ainsi que pour quelques scores positifs a
savoir la santé générale, la santé mentale et I'estime de soi. De plus, I'évolution des patients

de chaque module est différente puisque chez les patients diabétiques nous constatons peu
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d’amélioration de la qualité de vie mais une différence quasi systématique entre les hommes
et les femmes, contrairement aux patients du module obésité qui eux ont, de maniéere
générale, une meilleure qualité de vie aprés un an de prise en charge, sans qu’il n’existe de
différence entre les hommes et les femmes. Ces résultats soulévent la question d’'une
efficacité différente selon le module ou le sexe, ce qui améne a réfléchir a une prise en
charge plus ciblée selon le profil. Cependant, malgré des profils différents, on constate qu'il
n’y a plus ou peu d’évolution de la qualité de vie des patients au-dela d’'un an de suivi, ce qui
soutient la décision de ’ARS de diminuer la prise en charge de 3 a 1 an maximum.

Au niveau national, la qualité de vie des francais avait été étudiée dans le Barométre
Santé 2005 en utilisant le Profil de Santé de Duke, selon multiples critéres. Les résultats de
notre étude sont trés variables et peu superposables comparé aux maladies chroniques
étudiées dans le Barométre Santé 2005. Au niveau international, sur les multiples études
évaluant la qualité de vie des patients obéses et/ou diabétiques, trés peu utilisent le Profil de
Santé de Duke, au profit d’échelles de santé plus largement utilisées comme le SF-36 ou le
WHOQOL-BREF. Une réflexion doit donc étre portée sur I'échelle de qualité de vie utilisée
au REDOM afin d’avoir des résultats plus adaptés aux pathologies des patients du réseau.

Par ailleurs, une grande proportion des patients abandonne leur prise en charge au
REDOM apres le premier entretien (51%, diabétiques et obéses confondus). Le recueil
d’'informations complémentaires a 'admission de maniére mieux systématisée (comorbidités,
ancienneté de la maladie, traitement, niveau socio-culturel, mode de vie etc..) permettrait de
réaliser des études supplémentaires sur les facteurs influencant afin d’obtenir des pistes
pour améliorer 'adhésion des patients au réseau ainsi que d’orienter au mieux la prise en
charge selon le profil des patients poursuivant le suivi. Une informatisation des données et
questionnaires pourrait permettre un recueil de meilleure qualité et des analyses plus

accessibles et complétes.
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Enfin, nous avions pour cette étude un recul important nous permettant d’'intégrer
initialement un grand nombre de patients. Les premiers résultats sont encourageants
notamment dans le module obésité. Cela permet d'ouvrir de nombreuses perspectives
d’amélioration dans la prise en charge des patients obéses et diabétiques intégrant le

REDOM.
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ANNEXES

Annexe 1 : Dossier d’inclusion et de suivi des patients du REDOM

AMIETE ) CBEMTE | e ensC L As
Boulevard Leriche — 67200 STRASBOURG
03.90.20.10.37 — contacti@redom.fr

www redom i

FICHE D'INCLUSION

Diate du jour - ...

Coordonnées du patient

Professionnel de santé qui inclut le patient

Je soussigne(e), Propose & men patient de sunre le programme
d'Education Thérapeutique propose par REDOM

Tampan Signature

Médecin traitant s'il n'a pas inclus de patient

Je soussignele
ane(e). 01 nemoppose pas 3 ce que mon patient
suive le programme d'ETP propase par REDOM
O m'oppose & c= que mon patient suve ie
Tampon programme d'ETF propose par REDOM Signature

MOTIF D’ADMISSION

O DIABETE TYPE 2

O OBESITE IMC>30
0O POST CHIRURGIE BARIATRIQUE

O MALADIE CARDIO VASCULAIRE
Prévention primaire : Patient a haut risque cardio vasculaire :
O Risque de mortalité & 10 ans =20 — Test de Framingham - ... %
O HTA sévére = 1800110 javant tratement)
O HTA élevée avec atteinte des organes cibles
O HTA avec 3 facteurs de risque associes soit 4 facteurs de risgue, & préciser :
O Age > 50 ans pour les hommes — B0 ans pour les femmes

O Antécedentz AVC ou infk: du myocarde. Avant 55 ans chez le pére,
65 ans chez la mére

O Tabac

O Diabéte

[ Dyslipidemie

O Obesite

O Sedentarite

OAlcool > 3 veresfjours pour les hommes, 2 pour les femmes

Veuillez envoyer la fiche d'inclusion 4 REDOM — Boulevard Leriche — 67200 STRASBOURG ou la remettre au patient afin qu'il prenne contact avec
nous (03.90.20.10.37)
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Annexe 2 : Duke Health Profile

Date Today: Name: ID Number:

EORM A FOR SELF-ADMINISTRATION BY THE RESPONDENT (revised 4-2000)

DUKE HEALTH PROFILE (The DUKE)

Copyright & 1989-2013 by the Department of Community and Family Medicine,
Duke University Medical Center, Durham, N.C., U.5.A.

Date of Birth: Female Male

INSTRUCTIONS: Here are some questions about your health and feelings. Please read each
question carefully and check (V) your best answer. You should answer the questions in your

own way. There are no right or wrong answers. (Please ignore the small scoring numbers next
to each blank.)

Mo, doesn't
Yes, describes Somewhat describe me
me exactly describesme atall
1. likewho!lam........oovvuviennenenrrnneenns s X
2. lam not an easy person to get along with ... .... Bl 4 s
3. lam basicallya healthy person................ ” 3 X
4, |giVeHPIODGAEHY..ovvvvveniinansiassinsae 40 - i
5. | have difficulty concentrating .. ............... 5’“ 4 *
6. |am happy with my family relationships ......... e o "
7. lam comfortable being around people.......... i " 4
TODAY would you have any physical trouble or difficulty:
None Some A Lot
8. Walkingupaflight of stairs .........o0nvveuns iz 3 -
9.  Running the length of a football field .......... " o -
DURING THE PAST WEEK: How much trouble have
you had with: None Some A Lot
L T T — o o 1%
11. Hurting or aching in any part of your body. . . . ... ne s Lo
12. Gettingtiredeasily..........ccuveceerrnanzn. e e -
13. Feeling depressedorsad ...........cc.ccoun.. e - b
T8 NOTTOUBTIERE oo i mm o d e W s o bl “1 -
DURING THE PAST WEEK: How often did you:
None Some AlLot
156. Socialize with other people (talk or visit
with friends Or relatives). . ... ovvveurrrnnnesns L i Lo
16. Take part in social, religious, or recreation
activities (meetings, church, movies,
STy Sty R — e 1t 1es
DURING THE PAST WEEK: How often did you:
MNone 1-4 Days 5-7 Days

17.

Stay in your home, a nursing home, or hospital

because of sickness, injury, or other health problem. sy 174

170
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MANUAL SCORING FOR THE DUKE HEALTH PROFILE

Copyright © 1904-2013 by the Department of Community and Family Medicine
Duke University Medical Center, Durham, N.C., U.S.A

:

To calculate the scores in this column the raw scores

g = PHYSICAL HEALTH SCORE must be revised as follows:
9 = It 0, change to 2; if 2, change to 0 if 1, no change.
10 =
1 = ltem  Raw Score® Revised
12 = 2 = ANXIETY SCORE
Sum = ®x 10 = 5 =
i —
ltem = g2 — o —
1 = MENTAL HEALTH SCORE 12 =
4 = 14 =
5 = Sum = x8.333=
13 =
14 = Itern  Raw Score® Revised
i ¥ g DEPRESSION SCORE
B =
Item Raw Scora* 10 =
2 = SOCIAL HEALTH SCORE 12 = R
- R — 18 =
T = Sum = ¥ 10=
15 =
18 = [tem Raw Scare* Revised
Sum= ___ x 10 = 4 = AN -DEFR [
5= ______ Fr— (DUKE-AD) SCORE
GENERAL HEALTH SCORE 7 =
0 = __ I
Physical Health score = 12 =
Mental Health score = 13 =
Social Health score = 14 =
Sum e * 3= Sum = w7 1d3=
PERCEIVED HEALTH SCORE PAIN SCORE
ltem  Raw Score® ten  RawScore® — Revised
3 = x 50= W R
lem RawScow’  SELF-ESTEEM SCORE e
2 = tlem  RawScore®  Revised
& = - v o= x50=
g = -
7 =
SUM = e, % 10=

* Raw Score = last digit of the numeral adjacent to the blank checked by the respandent for each item. For example, if the second
blank is checked for tem 10 (blank numeral = 101), then the raw score is 1", bacauge 1 is the last digit oF 101,

Final Score s caiculated from the raw scores as shown and entered into the box for each scale. For physical health, mental health,
social health, general health, self-esteem, and perceived health, 100 indicates the best health status, and 0 indicates the
worst health status. For anxiety, depression, anxiaty-depression, pain, and disability, 100 indicates the worst health status
and 0 indicates the best health status.

Missing Values) If one or more responses is missing within cne of the eleven scales, a score cannot be calculated for that
particular scale.
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Annexe 3 : Profil de Santé de Duke

PROFIL DE SANTE DE DUKE :
Instructions : Voici une série de questions sur votre santé telle gue vous la
ressentez. Veuillez lire attentivement chacune de ces guestions, Cochez la
réponse qui vous convient le mieux. || n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.
oul, c'est Clest a peu Mon ce
tout a fait prés mon n'esl pas
maon cas cas mon cas
1 Je me trouve blen commae je suis |m |
2 Je ne suls pas quelqu'un de facile a vivre O [m]
3 Au fond, je suis bien portant{e) O a a
4 Je me décourage trop facilement O a a
5 J'al du mal & me concentrer O a O
& Je suis content{e) de ma vie de famille O a a
7 lesuis a l'aise avec les autres O (m] a
AUJOURD'HUI Pas du tout Un peu Beaucoup
B  Vous auriez du mal 3 monter un étage O a a
9  Vous auriez du mal & courir une centaine de O |m| ||
métres
AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS Pas du tout Un peu Beaucoup
10 Vous avez eu des problémes de sommeil O a a
11 Vous avez eu des douleurs quelgue part O (| o
12 Vous avez ou l'impression d'étre vite fatigué{e) O a a
13 Vous avez été triste ou déprimé(e) O O a
14 Vous avez élé tendufe) eu nerveus{se) O a a
AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS Pas du tout Un pau Beaucoup 1
15 Vous avez rencontré des parents ou des ami(e)s O a a
(conversation, visite)
16 Vous avez eu des activités de groupes (réunian. (m] a a
activités religleuses; assaclation..} ou de lolsirs
(cinéma, sporl, soirgas...)
AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS Pas du tout 1 -4 jours 5 -7 jours
17 Vous avez di rester chez vous ou faire un séjour O a a
en clinique ou a I'hopital pour raison de santé
(maladie ou aceident)
Votre sexe: Masculin@d Féminin O
Votre dge : ans MERCI V

L'outil étant validé par la communauté scientifique, il ne peut subir aucune
modification de forme comme de formulation.

Mode de calcul des scores :

Les réponses sont notées 0, 1 ou 2 selon leur qualité croissante en termes de santé (certaines
guestions sont formulées de fagon négative, le codage tient compte de cette inversion),

Le score de santé physigue s'obtient en multipliant par 10 la somme des points obtenus aux
guestions 8, 9, 10, 11, 12

Le score de santé mentale s'obtient en multipliant par 10 la somme des points obtenus aux
guestions 1, 4, 5, 13 et 14

Le score de santé sociale s'obtient en multipliant par 10 la somme des points obtenus aux
guestions 2, 6, 7, 15 et 16

Le score de santé générale s'obtient en divisant par 3 la somme des points obtenus aux trois
scores ci-dessus

Le score de santé per¢ue s'obtient en multipliant par 50 les points obtenus a la question 3
Le score d'estime de soi s'obtient en multipliant par 10 la somme des points obtenus aux
guestions 1, 2,4, 6et?

Le score d'anxiété s'obtient en multipliant par 100/12 la sormme des points obtenus aux
guestions 2, 5,7, 10, 12, 14

Le score de dépression s'obtient en multipliant par 10 la somme des points obtenus aux
guestions 4, 5, 10, 121 13

Le score de douleur s'obtient en multipliant par 50 les points obtenus & la question 11

Lesc & s'obbent en multiplant par 30 les points obtenus a la guestion 17
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e L ES
Universite { | in }
de Strasbourg “Rnper
Faculté

de médecine

DECLARATION SUR L'’HONNEUR

Document avec signature originale devant étre joint :
- a votre mémoire de D.E.S.
- a votre dossier de demande de soutenance de thése

Nom: PIHULERE URREA Prénom : TNDREEA- cRISTINA

Ayant été informé(e) qu’en m’appropriant tout ou partie d'une ceuvre pour l'intégrer
dans mon propre mémoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur
en médecine, je me rendrais coupable d'un délit de contrefagon au sens de l'article
L335-1 et suivants du code de la propriété intellectuelle et que ce délit était constitutif
d'une fraude pouvant donner lieu a des poursuites pénales conformément a la loi du
23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et concours
publics,

Ayant eté avise(e) que le président de I'université sera informeé de cette tentative de
fraude ou de plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant été informé(e) qu’'en cas de plagiat, la soutenance du mémoire de spécialité
et/ou de la thése de médecine sera alors automatiquement annulée, dans l'attente
de la décision que prendra la juridiction disciplinaire de I'université

J'atteste sur I'honneur

Ne pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie d'ceuvre(s) déja
existante(s), a I'exception de quelques bréves citations dans le texte, mises entre
guillemets et référencées dans la bibliographie de mon mémoire.

A_écrire & la main: « Jatteste sur I'honneur avoir connaissance des suites
disciplinaires ou pénales que jencours en cas de déclaration erronée ou
incompléte ».

%‘ atlesty quan 2! howwvain oS pruas S Rwy
JONEE 1IN ouoa?&’mﬂ% Qo “F*W’Cef\ y\QQC{%CM
_e}_, cows d dd sloash o _ennaonTL O 1rv\cm,ufﬂxq"ﬁ=

Signature originale :

Photocopie de cette déclaration devant étre annexée en
derniére page de votre mémoire de D.E.S. ou de Thése.

a STRASHOV RS 1o 2C)08/l020
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1 i.’
Université { | ‘t
i ) .!‘}1 -:__F
de Strasbourg e
Faculté
de médecine

DECLARATION SUR L'’HONNEUR

Document avec signature originale devant étre joint :
- 4 votre mémoire de D.E.S.
- a votre dossier de demande de soutenance de thése

Nom : QF‘?\\O'\_LJKT Prénom : 0\ Nl

Ayant été informé(e) qu'en m'appropriant tout ou partie d’'une ceuvre pour l'intégrer
dans mon propre mémoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur
en médecine, je me rendrais coupable d’'un délit de contrefagon au sens de ['article
L335-1 et suivants du code de la propriété intellectuelle et que ce délit était constitutif
d'une fraude pouvant donner lieu a des poursuites pénales conformément a la loi du
23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et concours
publics,

Ayant été avisé(e) que le président de I'université sera informe de cette tentative de
fraude ou de plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant été informé(e) qu'en cas de plagiat, la soutenance du mémoire de spécialité
et/ou de la thése de médecine sera alors automatiquement annulée, dans I'attente
de la décision que prendra la juridiction disciplinaire de I'université

J'atteste sur 'honneur

Ne pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie d'ceuvre(s) déja
existante(s), a I'exception de quelques bréves citations dans le texte, mises entre
guillemets et référencées dans la bibliographie de mon mémoire.

A écrire_a la_main: « Jatteste sur I'honneur avoir connaissance des suites
disciplinaires ou pénales que j'encours en cas de déclaration erronée ou
incompléte ».

i ‘d&&ﬁt‘-m jrhﬁfnjﬂw Ave C@;’Y\»M@mm dien HAade,

fiociplivaines ot péralin que flancans @ aan do dédinalion

@‘a@/ﬂéﬁ @ M\aoYY'«PQﬁQ

Signature originale :

A g‘tmwz%mu(_} e 20189

Photocopie de cette déclaration devant étre annexée en
derniére page de votre mémoire de D.E.S. ou de Thése.
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RESUME :

Introduction : Le diabéte et I'obésité sont deux maladies chroniques a forte prévalence
représentant un enjeu majeur de santé publique. De nombreux réseaux de soins
ambulatoires d’éducation thérapeutique se sont développés dans le but principal d’améliorer
la qualité de vie. L’objectif principal de notre étude est d’évaluer I'impact d’'un réseau de
soins d’Alsace, le REDOM, sur la qualité de vie de ses patients par I'analyse d’'une échelle
de qualité de vie liée a la santé, le Profil de Santé de Duke.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative rétrospective non
randomisée par I'analyse du Profil de santé de Duke. Nous avons déterminé I'évolution des
scores au cours de la prise en charge des patients diabétiques et obéses suivis au REDOM
entre 2014 et 2018. Sur les 699 patients admis initialement dans les modules “diabéte” et
“‘obésité”, 262 ont finalement été inclus dans notre étude (respectivement 160 et 102
patients).

Résultats : Dans le module “diabéte”, nous constatons une amélioration significative des
scores de qualité de vie au cours du temps uniquement pour I'anxiété (A3,42 et p=0,02) et la
dépression (A3,75 et p=0,04) aprés un an de prise en charge, ainsi qu’une meilleure qualité
de vie chez les hommes que chez les femmes pour 9 des 11 scores.

Dans le module “obésité”, nous observons une amélioration significative de la qualité de vie
des patients pour 7 des 11 scores aprés un an de prise en charge : santé générale A5.54
(p=0.01), physique A4.79 (p=0.04), mentale A5.95 (p=0.01), sociale A5.96 (p=0.01), estime
de soi A9.07 (p=0.01), anxiété A7.03 (p=0.01), anxio-dépression A4.66 (p=0.03). Nous ne
notons pas de différence significative entre hommes et femmes hormis pour la santé
physique et la douleur.

A linclusion, les patients diabétiques ont des scores significativement meilleurs que les
patients obéses, pour 6 des 11 scores, notamment pour ce qui concerne la dimension
psychologique, la santé générale et la douleur.

Conclusion : Nous constatons deux évolutions différentes chez ces patients suivis au
REDOM. Les patients diabétiques ne présentent que peu d’amélioration de leur qualité de
vie mais les hommes vont mieux que les femmes. Au contraire, les patients obéses ont une
amélioration de la majorité de leurs scores alors qui n'y a que peu de différence entre les
hommes et les femmes. Quel que soit le module, nous n'observons plus de résultats
significatifs au-dela de la premiére année de prise en charge.

Rubrique de classement : Médecine Générale

Mots-clés : Obésité, diabete, qualité de vie, Profil de santé de Duke, éducation
thérapeutique, réseau de soin ambulatoire

Président : Monsieur le Professeur Emmanuel ANDRES

Assesseurs : Monsieur le Professeur Nicolas MEYER
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Monsieur le Docteur Dominique GRAS
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